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RESUMO 
Introdução: A morbidade materna grave (MMG) é considerada, juntamente 
com a mortalidade materna, um indicador de qualidade da assistência 
obstétrica. Apesar de terem sobrevivido a complicações obstétricas graves, as 
mulheres podem ter consequências negativas deste evento por longo período. 
Conhecer as repercussões da MMG de uma maneira multidimensional é 
importante para a compreensão da dinâmica desse problema e fatores a ele 
associados. 
Objetivos: Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde e a ocorrência de 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT) nas mulheres que tiveram 
evento de MMG, comparativamente com aquelas que não tiveram. Conhecer 
como os profissionais de saúde percebem as consequências globais da MMG 
para as mulheres e os cuidados que elas receberam no pós-parto. 
Métodos: Estudo de coorte retrospectivo com componente qualitativo. Para 
avaliação da percepção da qualidade de vida foram avaliadas 803 mulheres no 
puerpério, dentre as quais 383 tiveram MMG e 418 não estiveram expostas às 
mesmas condições de morbidade materna, em 6 meses até 5 cinco anos após 
o parto. Para avaliação da ocorrência de TEPT foram avaliadas 790 mulheres 
no puerpério, sendo 381 com MMG e 409 não expostas às mesmas condições 
de morbidade, no mesmo período de tempo. A versão brasileira validada do 
SF-36, foi utilizada para avaliar a percepção da qualidade de vida e a versão 
brasileira validada do Post-Traumatic Stress Disorder Checklist- Civilian 
Version (PCL-C) para avaliar a presença de TEPT. As entrevistas foram 
realizadas por telefone e os dados inseridos em um banco de dados eletrônico. 
Para a análise da relação entre MMG com qualidade de vida e com TEPT 
foram utilizados os testes ² e exato de Fisher. Complementarmente foi 
realizada análise qualitativa dos registros de campo produzidos pelos 
pesquisadores durante a coleta de dados, utilizando a técnica da análise de 
conteúdo.   
Resultados: A comparação entre os grupos mostrou que as condições de 
morbidade materna grave estiveram associadas a menores escores de 
percepção de qualidade de vida nos domínios: funcionamento físico, limitação 
física, dor, e estado geral de saúde. A menor escolaridade, a ausência de 
parceiro, o parto por cesariana e a presença de doenças crônicas prévias 
estiveram associadas à pior percepção de qualidade de vida. Na avaliação da 
ocorrência de TEPT, a vivência de MMG não aumentou sua prevalência, 
mesmo utilizando os 3 métodos de análise do instrumento. A prevalência de 
TEPT também não apresentou diferenças com relação aos critérios de 
diagnóstico de MMG. A menor paridade e a maior idade materna foram os 
fatores identificados com maior risco de TEPT. A análise dos registros 
produzidos pelos pesquisadores mostrou como estes perceberam as 
repercussões globais da MMG na vida e saúde das mulheres, o que motivou o 
reconhecimento sobre a necessidade de um cuidado diferenciado e prolongado 
destas mulheres.  
Conclusões: Piores escores de qualidade de vida relacionada à saúde foram 
encontrados em mulheres que tiveram MMG, mas não houve diferença na 
prevalência de TEPT entre os grupos. Estratégias integradas em longo prazo 
para a atenção de mulheres que vivenciaram MMG poderiam melhorar suas 
condições de vida e saúde. 
 
Palavras-chave: morbidade materna grave, near-miss, qualidade de vida, 
transtorno de estresse pós-traumático, período pós-parto.  
 
 ABSTRACT 
Introduction: Severe maternal morbidity (SMM) is considered along with 
maternal mortality, an indicator of quality of obstetric care. Although they 
survived severe complications during pregnancy/childbirth, women may have 
negative consequences of this event for a long period. Knowing the SMM 
repercussions in a multidimensional way is important to the knowledge of the 
dynamics of this problem and associated factors. 
Objectives: to assess the quality of life related to health and the occurrence of 
Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) among women who have had a SMM 
event, compared with those who had not. To know how health professionals 
perceived the global consequences of SMM for the women and the care they 
received in the postpartum period. 
Methods: Retrospective cohort study with a qualitative component. In order to 
evaluate the quality of life perception, 803 postpartum women were evaluated, 
among which 383 had SMM and 418 were not exposed to the same conditions 
of maternal morbidity, from 6 months to 5 five years since birth. To evaluate the 
occurrence of PTSD 790 women were evaluated in the postpartum; 381 of them 
had SMM and 409 have not been exposed to morbidity in the same time period. 
The validated Brazilian version of the SF-36 was used to evaluate the 
perception of quality of life and the validated Brazilian version of Post-Traumatic 
Stress Disorder Checklist - Civilian Version (PCL-C) was used to assess the 
presence of PTSD. The interviews were conducted by telephone and data was 
entered in an electronic database. For the analysis of the relationship between 
SMM with quality of life and with PTSD, the Fisher´s Exact and Chi-square tests 
were used. In addition, the qualitative analyses of the field´s registries produced 
by the researchers during data collection were performed using the technique of 
content analysis. 
Results: The comparison between the groups showed that severe maternal 
morbidity conditions were associated with lower scores of perception of quality 
of life in the domains: physical functioning, physical limitations, pain, and 
general health. Low educational level, not having a partner, cesarean delivery 
and the presence of previous chronic diseases were associated with a poorer 
perception of quality of life. The experience of an episode of SMM did not 
increase the prevalence of PTSD even using the 3 methods for analysis of the 
instrument. The prevalence of PTSD also did not show differences in relation to 
the diagnostic criteria for SMM. Low parity and higher maternal age were the 
factors identified as associated with higher risk of PTSD. The analysis of 
registries produced by researchers showed how they perceived the global 
repercussion of SMM on the life and health of women, what supported the 
recognition on the need for a special and prolonged care for them. 
Conclusions: Worse scores of quality of life related to health were found in 
women who had SMM, however there was no difference in the prevalence of 
PTSD between groups. Integrated strategies for long-term care of women who 
experienced SMM could improve their conditions of life and health. 
 
Keywords: severe maternal morbidity, near-miss, quality of life, post-traumatic 
stress disorder, postpartum period. 
 
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
ABEP Associação Brasileira de Estudos Populacionais 
APA American Psychiatric Association 
CATI Computer Assisted Telephone Interview 
CEMICAMP Centro de Estudos em Saúde Reprodutiva de Campinas 
CEP Comitê de Ética em Pesquisa 
CNPq Conselho Nacional de Pesquisa 
COMMAG Coorte de Morbidade Materna Grave 
CPAV Condição Potencialmente Ameaçadora à Vida 
ICU Intensive Care Unit 
LB Live Birth 
MDG Millennium Development Goals 
MMG Morbidade Materna Grave 
MMR Maternal Mortality Ratio 
MNM Maternal Near Miss 
NMM Near Miss Materno 
NV Nascido Vivo 
ODM Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 
ODS Objetivos do Desenvolvimento Sustentável 
OMS Organização Mundial da Saúde 
ONU Organização das Nações Unidas 
OPAS Organização Pan-Americana da Saúde 
PCL-C Post-traumatic stress disorder Check List Civilian version 
PLTC Potentially Life-Threatening Condition 
PTSD Post-Traumatic Stress Disorder 
RHR Reproductive Health Research 
RMM Razão de Mortalidade Materna 
SDG Sustainable Development Goals 
SMM Severe Maternal Morbidity 
SF-36 Short Form Health Survey – 36 item 
TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
TEPT Transtorno do Estresse Pós-Traumático 
UTI Unidade de Terapia Intensiva 











Objetivo Geral 25 
Objetivos Específicos 25 
MÉTODO 26 
Desenho do estudo 26 
Tamanho amostral 27 
Procedimentos 29 
Variáveis 31 
Instrumentos e critérios de avaliação 33 
Componente Qualitativo 36 
Aspectos éticos 38 
RESULTADOS 40 
1.Artigo 1 41 
2.Artigo 2 65 
3.Artigo 3 88 




Anexo 1 – Artigo do protocolo de pesquisa COMMAG 131 
Anexo 2 – Manual de Operações 140 
Anexo 4 – Versão brasileira do SF-36 164 
Anexo 5 – Versão brasileira do PCL-C 167 
Anexo 6 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa 168 
Anexo 7 – Termo de consentimento livre e esclarecido 170 
Anexo 8 – Comprovante envio do primeiro artigo 171 
Anexo 9 – Comprovante do envio do segundo artigo 172 






A morbidade materna grave (MMG) é um evento clínico obstétrico que 
afeta e põe em risco a vida das mulheres na idade reprodutiva. Suas causas 
são diversificadas e complexas, variam em gravidade e duração e podem 
envolver muitos e diferentes diagnósticos que, por sua vez, vão exigir uma 
variedade de tratamentos (Souza et al., 2007).  
Diversos fatores compõem o cenário da MMG e influenciam seu 
surgimento e desenrolar. Dentre eles, estão questões culturais que envolvem a 
mulher e seu lugar social, o ciclo gravídico-puerperal, o cuidado à saúde, a 
estrutura e o acesso aos serviços de saúde (Pacagnella et al., 2012). Além 
disso, é um evento que supera as transformações fisiológicas e perpassa todos 
os aspectos de vida da mulher.  
A morbidade materna grave, no entanto, só se torna visível quando a 
mortalidade materna é reduzida e esta, por sua vez, não é um evento acidental 
e isolado. A morte materna é definida como a morte de uma mulher durante a 
gestação ou dentro de um período de 42 dias após seu término, independente 
da duração ou da localização da gravidez, devido a qualquer causa relacionada 
com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relação a ela, porém não 
devido a causas acidentais ou incidentais (OMS, 2000). 
Tanto a morte materna quanto a morbidade materna grave são 
expressões da iniquidade de direitos, de acesso e assistência aos serviços de 
saúde e de oportunidades sociais (Rosendo & Roncalli, 2016). Essas 
iniquidades são reveladas à medida que, apesar dos avanços decorrentes da 
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incorporação de tecnologias, da melhoria das condições de saúde e da vasta 
produção científica no campo da obstetrícia, as mortes maternas ou as ‘quase 
mortes’, ainda persistem. Isso pode ser identificado quando olhamos para a 
distribuição da mortalidade materna no cenário mundial.  
Nos países de mais baixa renda concentram-se cerca de 99% das mortes 
maternas. Além disso, a maioria dessas mortes é devida a causas obstétricas 
diretas (hemorragia, sepse, complicações do aborto, distúrbios hipertensivos, 
parto obstruído, rotura uterina e gravidez ectópica) que são evitáveis em sua 
quase totalidade (Lozano et al., 2011; Brasil, 2002). Isso denota a existência de 
diferenças importantes na oferta de serviços de saúde, no momento em que 
são oferecidos e no manejo dessas complicações (Pacagnella et al., 2012). 
No ano de 2008, por exemplo, a razão de mortalidade materna (RMM) 
variou de 3/100.000 nascidos vivos (NV) na Irlanda a 1.200/100.000NV no 
Afeganistão, segundo a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2010). Na 
Região das Américas os dados obtidos pela Organização Pan-Americana da 
Saúde (OPAS) mostram uma variação da RMM de 9/100.000NV no Canadá, 
67,5/100.000NV no Brasil a 350/100.000NV no Haiti, evidenciando a 
desigualdade socioeconômica da região (OPAS, 2012).  
Apesar do notável progresso desde o estabelecimento dos Objetivos para 
o Desenvolvimento do Milênio (ODM) (WHO, 2015) propostos no ano 2000 
pela Organização das Nações Unidas, a taxa anual de declínio da morte 
materna entre os anos 1990 a 2015 foi menor do que o necessário para se 
alcançar os estabelecidos 75% de redução no período estimado (Kassebaun et 
al., 2014, ONU, 2015). Isso demonstra o grande desafio que é a mudança 
deste cenário, principalmente porque as mortes maternas decorrem, em grande 
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parte, da conjuntura social, cultural e econômica de cada país, além de 
envolver a atuação dos profissionais de saúde (Souza et al., 2013).  
Os esforços para o alcance dos ODM foram recentemente alinhados em 
uma nova Agenda (2015-2030), a dos Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável (ODS). No que se refere à condição da mulher, especificamente, 
está estabelecido no objetivo de número cinco “Alcançar a igualdade de gênero 
e empoderar todas as mulheres e meninas”. As metas deste objetivo envolvem 
a erradicação das formas de discriminação contra as mulheres e meninas em 
todas as partes do mundo, o reconhecimento e valorização da equidade de 
gênero, o empoderamento e também a garantia de mulheres e meninas terem 
assegurados o acesso universal à saúde sexual e reprodutiva e os direitos 
reprodutivos (ONU, 2015). Essas metas talvez possam potencializar a tarefa da 
redução das mortes maternas, pois os determinantes relacionados à estrutura 
da comunidade, à forma de vida, à cultura de gênero e à visão de mundo da 
mulher estão também relacionados com a morte materna (Pacagnella et al., 
2012). 
Mas a morte materna é um evento dramático que repercute de forma 
danosa na vida da família e do recém-nascido e, para além do núcleo familiar, 
ativa o ciclo de pobreza na sociedade (Storeng et al., 2013). Pode ter efeitos 
sobre a saúde física e emocional dos outros membros do grupo familiar, sejam 
os filhos, marido ou outros. Especialmente quando a mulher era a principal, 
senão a única, fonte de renda da família pode ocorrer uma desintegração 
familiar e a eclosão de problemas econômicos que comprometem a vida das 
crianças (Anderson et al., 2007). Segundo Winnicott (2002), o efeito da 
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privação de um ambiente favorável no início de vida pode ser devastador para 
o contínuo desenvolvimento psíquico da criança. 
Nos serviços de saúde, a morte materna também pode gerar angústia e 
tensão entre os membros das equipes e pacientes (Cecatti et al., 1999). O 
sofrimento que é deflagrado, no entanto, nem sempre possui espaço para ser 
verbalizado, compartilhado e elaborado, e isso pode gerar silêncios, sensação 
de incapacidade e até mesmo insensibilidade como formas de proteção 
psíquica da equipe. Nesse sentido, mesmo nas raras vezes em que 
acontecem, as mortes maternas não são somente uma categoria biológica, 
mas um acontecimento biográfico com intensas repercussões na vida de todos 
que de certa forma compartilham o momento. (Brasil, 2011). 
Assim como a morbidade materna, ambas são consequência de uma 
cadeia de eventos sucessivos e concomitantes (Cecatti et al., 2009; Luz et al., 
2008), mas a morte materna representa uma pequena fração do ônus que a 
morbidade materna pode ter. Para cada caso de morte materna existe um 
grande número de mulheres que, apesar de compartilharem os mesmos 
eventos graves, ou mesmo condições menos graves que também podem 
potencialmente ameaçar a vida, sobrevivem e necessitam de cuidado mais 
especializado (Firoz et al., 2013). 
Em virtude de sua ocorrência e importância, tanto do ponto de vista 
epidemiológico como clínico, foram desenvolvidos critérios para a classificação 
da MMG pela Organização Mundial da Saúde (Say et al., 2009). Para isso, o 
Departamento de Pesquisa em Saúde Reprodutiva da OMS (RHR-WHO) 
iniciou um amplo projeto, conduzido por um grupo diversificado de instituições 
e profissionais de saúde ligados à saúde materna, que discutiram, estudaram e 
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propuseram definições. A primeira delas foi específica para o conceito de near 
miss materno: uma mulher durante a gravidez, parto ou até 42 dias de 
puerpério, que teve uma complicação séria e quase morreu, o que não 
aconteceu por sorte ou pelo cuidado adequado que recebeu. O que caracteriza 
tal condição é a existência de algum grau de disfunção ou falência orgânica 
(near miss materno - NMM) que pode ser precedido por uma condição 
potencialmente ameaçadora à vida (CPAV) (Say et al., 2009).  
O near miss materno tem sido considerado um marcador de qualidade de 
cuidado obstétrico pela Organização Mundial da Saúde (Tunçalp et al., 2013), 
pois trata-se de um indicador de saúde mais abrangente, se comparado à 
Razão de Morte Materna. No near miss materno, essas mulheres 
sobreviventes podem ser tomadas como modelos de aproximação da morte 
materna, pois partilham importantes características com aquelas que morrem 
durante a gravidez (Cecatti et al., 2009). Nesta condição, podem ser 
consideradas informantes-chave sobre os processos de adoecimento a que 
estiveram expostas e a análise dos casos de near miss pode trazer importantes 
contribuições para a avaliação da qualidade dos serviços de saúde materna.  
A segunda linha de raciocínio corresponde à definição de morbidade 
materna sensu latu, de "qualquer condição de saúde atribuída a e/ou agravada 
pela gravidez e parto que tem um impacto negativo no bem-estar da mulher 
(Firoz et al., 2013). Embora prevalentes, os casos de morbidade materna grave 
que correspondem à somatória dos near miss maternos e condições 
potencialmente ameaçadoras à vida, muitas vezes são invisíveis aos estudos 
epidemiológicos. Além disso, apesar do “suposto sucesso” da sobrevivência da 
mulher a um episódio grave de doença, seu impacto sobre a vida dessas 
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mulheres em longo prazo ainda precisa ser melhor conhecido (Firoz et al., 
2013; Pacagnella et al., 2010).  
A escassez de informações sobre as repercussões deste evento ao longo 
da vida da mulher pode dificultar o aprimoramento da atenção à saúde e 
prevenção de agravos àquelas que sobreviveram (Storeng et al., 2010; Fottrell 
et al., 2010; Storeng et al., 2012). Na prática clínica, em geral, o que se 
observa é que a avaliação das repercussões da gravidez na vida das mulheres 
não vai além do momento do retorno para a consulta puerperal, 
aproximadamente em seis semanas após o parto (Pacagnella et al., 2010), 
independentemente dos eventos adversos aos quais estiveram expostas.  
Alguns estudos sobre as repercussões da Morbidade Materna Grave 
(MMG) já têm mostrado que as mulheres que vivenciam um episódio dessa 
natureza, principalmente aquelas que foram submetidas a partos operatórios, 
podem continuar a ter consequências negativas desse episódio além do 
período puerperal (Storeng et al., 2010; Waterstone et al., 2003). Essas 
consequências podem afetar os diversos aspectos da vida dessas mulheres e 
podem evoluir para desfechos ainda piores. 
Em um estudo de acompanhamento, por quatro anos, de mulheres que 
tiveram um near miss materno, Storeng e colaboradores (2013) identificaram 
que mais da metade das mulheres que morreram no período, tiveram sua 
morte de alguma forma relacionada com a gravidez. Além disso, mulheres que 
vivenciam complicações obstétricas podem ter maiores riscos de problemas de 
saúde clínica e de saúde mental (Hinton et al., 2015; Koblinsky et al., 2012), 
incluindo intenso sofrimento psíquico, e maior vulnerabilidade física e social no 
puerpério (Fillipi et al., 2007). Consequências menos graves, mas que podem 
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comprometer outros aspectos da vida das mulheres, como redução da 
funcionalidade (Silveira et al., 2016), da qualidade de vida e necessidade de 
tempo mais longo para retomada da atividade sexual também foram 
encontrados (Waterstone et al., 2003; Andreucci et al., 2015).  
As repercussões da MMG são, de certa forma, inespecíficas e podem 
comprometer diversos aspectos da saúde e da vida das mulheres acometidas, 
e também provavelmente a de seus filhos. Isso indica que a avaliação e 
acompanhamento das mulheres devem ser abrangentes o suficiente para não 
se limitarem aos aspectos biomédicos do pós-parto. Ao incluir a avaliação dos 
aspectos emocionais, o impacto das mudanças no ciclo familiar, as vivências 
cotidianas e os aspectos sociais, é possível conhecer em que medida um 
evento potencialmente ameaçador da vida ou near miss pode acometer a 
qualidade de vida dessas mulheres no futuro.  
A qualidade de vida relacionada à saúde tem sido avaliada em outros 
estudos sobre saúde materna e reprodutiva (Benetti-Pinto et al., 2011; Jansen 
et al., 2007; Symon, Mac Donald & Ruta, 2002), o que denota a necessidade e 
importância de compreendermos a saúde da mulher em uma perspectiva 
dinâmica, na qual não há uma contradição entre o social, o psíquico e o 
biológico, mas sim há uma inter-relação entre os três aspectos que precisa ser 
apreendida em toda a sua dimensão (Minayo, 1991). Embora não se tenha um 
conceito unânime sobre o termo, sua definição está diretamente relacionada ao 
conceito de saúde proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS) que é 
o de um “estado de completo bem-estar físico, mental e social e é descrito 
como a percepção do indivíduo de sua posição na vida e no contexto do 
sistema cultural e de valores em que vive e em relação a seus objetivos, 
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expectativas, padrões e preocupações” (The WHOQOL Group, 1995). O 
conceito está atrelado a uma carga subjetiva e cultural e se apóia na percepção 
que as pessoas têm de sua saúde; e isso envolve o contexto de valores sociais 
diversos nos quais estão inseridas (Farquhar, 1995; Kluthcovsky & 
Takayanagui, 2007). 
Operacionalmente, qualidade de vida relacionada à saúde pode ser 
definida como a medida que um habitual ou esperado bem-estar físico, 
emocional e social é afetado por uma condição médica ou seu tratamento 
(Khanna & Tsevat, 2007). A importância de sua avaliação centra-se no fato de 
que a perspectiva do paciente é valorizada e, consequentemente, permite 
avaliar o impacto de uma enfermidade sob um olhar multidimensional, não 
restrito à redução da morbidade e mortalidade (Minayo et al., 2000).  
A perspectiva da multidimensionalidade favorece a avaliação de saúde 
das pessoas em diferentes domínios como, por exemplo, os aspectos 
emocionais, os aspectos físicos, o desempenho de atividades cotidianas e 
também o desempenho social. Essas informações são diferentes daquelas 
obtidas em avaliações mais objetivas, como por exemplo, de um exame 
laboratorial, e podem fornecer maior compreensão dos efeitos da MMG na vida 
das mulheres (Wilson & Cleary, 1995).  
A medida de qualidade de vida vem sendo ainda utilizada como um 
desfecho em ensaios clínicos e como medida de efetividade e qualidade dos 
cuidados de saúde. Fatores que têm contribuído para isso são as evidências 
que demonstram que estas medidas são válidas e confiáveis e são responsivas 
a intervenções clínicas (Wilson & Cleary, 1995). O desenvolvimento de 
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instrumentos mais curtos e de fácil aplicação também favoreceu o seu uso em 
diferentes áreas da saúde.  
Os estudos que avaliam qualidade de vida após um episódio de MMG têm 
mostrado que existe, de uma maneira geral, uma influência negativa da 
morbidade sobre a percepção da qualidade de vida após o parto. Episódios de 
pré-eclampsia, por exemplo, estão fortemente associados à pior qualidade de 
vida em 6 a 12 semanas após o parto, o que pode gerar dificuldades às 
mulheres no desenvolvimento de atividades cotidianas, na sua forma de se 
posicionar socialmente e perceber sua saúde física e mental (Hoedjes et al., 
2011; Waterstone et al., 2003; Amino et al., 2002). 
Fatores fortemente associados a complicações obstétricas, como o parto 
prematuro e a cirurgia cesariana, também podem contribuir para a pior 
qualidade de vida após o parto (Hill & Aldag, 2007; Prick et al., 2015), mesmo 
após dois anos do parto (Van der Woude et al., 2014). Do mesmo modo, a 
presença de Diabetes Mellitus gestacional e distúrbios hipertensivos induzidos 
pela gestação, que são fortes preditores de complicações obstétricas graves, 
também podem resultar em piora da qualidade de vida após o parto (Kim et al., 
2005).  
A experiência de sofrer um problema de saúde por complicações na 
gestação e/ou no parto, com um potencial risco de vida, pode desencadear, 
além de prejuízos na qualidade de vida, intenso sofrimento psicológico. Isso 
porque o ciclo gravídico-puerperal, apesar de ser entendido como um período 
de ‘normalidade’ funcional, pode ser considerado por si só um evento marcante 
na vida da mulher e pode ser vivido como um evento traumático, mesmo 
quando não há complicações no parto (Olde et al., 2006).  
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Muito embora alguns fatores de risco para a MMG sejam conhecidos, sua 
ocorrência muitas vezes é súbita e inesperada (Souza et al., 2009), o que pode 
desencadear reações emocionais de medo e ansiedade mais intensas nas 
mulheres. Nesse sentido, as complicações obstétricas podem potencializar os 
sentimentos de medo e ansiedade inerentes ao período e podem desencadear 
intenso sofrimento psíquico e maior risco para o desenvolvimento do 
Transtorno de Estresse Pós-traumático (TEPT) (Engelhard et al., 2002; Filippi 
et al., 2007).  
De acordo com o DSM-IV-RT (APA, 2002), o TEPT é definido como uma 
síndrome que pode se desenvolver após a vivência ou exposição a um evento 
altamente traumático que envolva morte, grave ferimento ou ameaça à própria 
integridade corporal ou de outros (critério A). Além desse critério A, que é a 
condição sine qua non para o diagnóstico de TEPT, sintomas de revivescência 
do trauma (Critério B), esquiva ou entorpecimento (Critério C), 
hiperestimulação ou hiperexcitação psíquica (Critério D), com duração superior 
a um mês (Critério E) e que tragam prejuízos sociais e ou ocupacionais 
significativos aos pacientes (Critério F), são os sintomas que caracterizam o 
TEPT (APA, 2002). 
As reações emocionais decorrentes de uma vivência como a MMG podem 
variar enormemente, pois dependem de múltiplos e complexos fatores como, 
por exemplo, aspectos emocionais e pessoais da mulher, condições nas quais 
as gestações ocorreram, gravidade das situações e a percepção do cuidado 
recebido no momento do parto, alto grau de intervenções obstétricas e 
características da assistência intra-parto (Hinton et al., 2015; Furuta et al., 
2014a; Souza et al., 2009; Adewuya et al., 2006).  
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Apesar dessa multiplicidade de fatores, alguns estudos têm demonstrado 
que mais problemas emocionais e sintomas de TEPT podem ser identificados 
em mulheres com MMG do que entre mulheres que tiveram partos sem 
complicações (Knight, 2008). Nesse sentido, há indícios de que a MMG possa 
ser um fator potencial importante para o desencadeamento do TEPT no 
período pós-parto (Ayers et al., 2016; Furuta et al., 2012). Além de trazer 
prejuízos às mulheres, o TEPT pode ainda interferir negativamente no 
desenvolvimento cognitivo e da linguagem das crianças (Beck & Watson, 2008; 
Sohr-Preston & Sacaramella, 2006; Hay et al., 2001), afetar o parceiro e a toda 
a dinâmica familiar (Hinton et al., 2015).  
Nesse sentido, conhecer as repercussões da MMG de uma maneira 
multidimensional, de forma que tanto os aspectos da saúde mental como de 
qualidade de vida sejam investigados e, além disso, conhecer como os 
profissionais percebem as repercussões da MMG na vida das mulheres é 
importante para a compreensão da dinâmica desse problema e fatores a ele 
associados. Há também uma questão política e ética fundamental ao se olhar 
para a saúde da mulher para além do paradigma materno-infantil, de modo a 
permitir a detecção precoce de questões clinicamente significativas de forma 





Compreender, além do quadro clínico, as repercussões em longo prazo 
da morbidade materna grave em comparação com mulheres não expostas às 




1. Avaliar a qualidade de vida relacionada à saúde entre as mulheres que 
tiveram um evento de morbidade materna grave, comparativamente 
àquelas que não tiveram. 
 
2. Avaliar a ocorrência de Transtorno de Estresse Pós-Traumático entre as 
mulheres que tiveram um evento de morbidade materna grave, 
comparativamente àquelas que não tiveram. 
 
3. Conhecer as percepções do profissional de saúde sobre as 






Desenho do estudo 
Trata-se de uma coorte retrospectiva, com componente qualitativo, que 
avaliou mulheres egressas da maternidade do CAISM – Hospital da Mulher 
Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti, da Universidade de Campinas (UNICAMP), 
um centro de atenção terciária às gestações de alto risco na cidade de 
Campinas (SP). Os aspectos de qualidade de vida relacionada à saúde e a 
ocorrência de transtorno de estresse pós-traumático fazem parte de um 
conjunto de outros avaliados em um projeto maior intitulado «Avaliação 
Multidimensional das Repercussões da Morbidade Materna Grave em Longo 
Prazo» (COMMAG – Coorte de Morbidade Materna Grave).  
O objetivo principal do estudo COMMAG foi verificar associações da 
ocorrência da morbidade materna grave com alterações em diversos aspectos 
de vida da mulher, após diversos períodos após o parto, comparando-as com 
um grupo de mulheres não expostas às mesmas condições de morbidade. 
Resumidamente, o estudo comparou nos dois grupos a saúde geral e 
reprodutiva, a função sexual, a ocorrência do transtorno de estresse pós-
traumático, a qualidade de vida, incapacidades e funcionalidades e a utilização 
de drogas ilícitas. Além disso, também de forma comparativa, as crianças 
nascidas da gestação índice foram avaliadas do ponto de vista pôndero-
estatural e do desenvolvimento neuropsicomotor. Detalhes sobre os métodos 
empregados no estudo para construir a coorte e proceder às múltiplas 
avaliações realizadas estão disponíveis em publicações anteriores (Cecatti et 
al., 2009) (Anexo 1).  
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A ideia original do projeto é a de desenvolver esse estudo de forma 
prospectiva no conjunto de instituições que fazem parte da Rede Brasileira de 
Estudos em Saúde Reprodutiva e Perinatal, como forma de melhor explorar 
uma maior representatividade nacional, bem como garantir um tamanho 
amostral grande o suficiente para permitir estratificações de análise para os 
diversos preditores de morbidade materna grave e de suas repercussões 
negativas em longo prazo. O presente estudo representa apenas o 
componente retrospectivo e piloto da proposta maior, realizada em um único 
centro que é o coordenador da referida rede (Cecatti et al., 2009). Essa 
proposta está alinhada e inserida no atual esforço da Organização Mundial da 
Saúde de melhor compreender todo o espectro da morbidade materna, bem 
como suas consequências e repercussões para a vida das mulheres (Firoz et 
al., 2013). 
A morbidade materna grave foi o fator de exposição e foi definido 
conforme os critérios estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde em 
2009 (Say, et al., 2009). Para a inclusão no estudo, a resolução da gestação 
índice deveria ter ocorrido entre 1º de janeiro de 2008 e 31 de dezembro de 
2012. A coleta dos dados foi realizada entre 1º de junho de 2012 a 31 de julho 
de 2013 e o intervalo de tempo decorrido entre o parto e a entrevista variou de 
seis meses a cinco anos. 
 
Tamanho amostral 
O tamanho amostral para o estudo foi estimado para toda a coorte 
(COMMAG), considerando-se todos os desfechos de interesse. Dentre os 
procedimentos para o cálculo, foi realizado levantamento junto à Unidade de 
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Terapia Intensiva (UTI) do CAISM no período de outubro de 2002 a setembro 
de 2009 e identificou-se que 672 mulheres haviam sido internadas com 
condições compatíveis com morbidade materna grave no período.  
A literatura também foi consultada e para avaliação da "qualidade de 
vida", estima-se que 50% das mulheres apresentam sérios problemas físicos e 
emocionais no primeiro ano após o parto (Brown & Lumley, 2000; McGovern et 
al., 2006). Ao assumirmos uma diferença absoluta de 11% entre os grupos 
(com erro tipo I de 5% e tipo II de 10%), seriam necessárias 337 mulheres por 
grupo, ou seja, um total de 674. O mesmo ocorreu com relação ao transtorno 
de estresse pós-traumático, estimando-se que essa condição psiquiátrica 
ocorra em até 6% das puérperas em geral (Czarnocka & Slade, 2000; Ayers & 
Pickering, 2001). Essa prevalência, contudo, elevou-se a 17% nas mulheres 
com pré-eclâmpsia na gestação (Engelhard et al., 2002). Dessa forma, para 
encontrar essa diferença seria necessário um total de 384 mulheres por grupo 
(assumindo erro tipo I de 5% e tipo II de 10%). 
Das 1.152 mulheres elegíveis, 840 foram contatadas com sucesso. Para a 
avaliação do desfecho qualidade de vida, 801 mulheres concluíram a entrevista 
(383 expostas e 418 não expostas) e para avaliação do desfecho transtorno de 
estresse pós-traumático, 790 foram especificamente entrevistadas (381 
expostas e 409 não expostas). Na segunda etapa do estudo, outros desfechos 
foram avaliados e 638 mulheres foram entrevistas presencialmente, 
distribuídas em 323 controles e 315 casos (248 com condições potencialmente 
ameaçadoras de vida e 67 casos de near miss materno).  
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Procedimentos 
Os dois grupos, o de mulheres expostas à morbidade materna grave 
(grupo 1) e o de não expostas às mesmas condições de morbidade (grupo 2), 
foram constituídos de forma retrospectiva, a partir dos dados do Sistema de 
Informação Hospitalares do CAISM. O grupo de morbidade materna grave foi 
constituído pelos dados das internações obstétricas na Unidade de Terapia 
Intensiva do CAISM durante o período estabelecido e foram selecionadas as 
mulheres que sofreram morbidade materna grave (condição potencialmente 
ameaçadora da vida –CPAV- e ou near miss).  
Para o grupo de mulheres não expostas à morbidade materna grave, foi 
obtida uma amostra aleatória de mulheres egressas do alojamento conjunto, 
internadas no mesmo período e que tiveram um recém-nascido vivo, sem 
malformações, após uma gestação maior que 37 semanas pelo ultrassom do 
primeiro trimestre, ou pela data da última menstruação, confirmada pela 
avaliação da idade somática do RN pelo método de Capurro.  
A partir dos dados disponíveis no prontuário institucional, as mulheres 
selecionadas foram contatadas por telefone por entrevistadoras treinadas do 
serviço de telepesquisa do CEMICAMP - Centro de Pesquisa em Saúde 
Reprodutiva de Campinas e foram convidadas a participar. Para uso das 
entrevistadoras, duas linhas telefônicas exclusivas estavam disponíveis em 
horário comercial (oito horas por dia, cinco dias por semana). A equipe de 
pesquisa e a instituição tinham o domínio do procedimento denominado 
“Computer Assisted Telephone Interview” (CATI), pois o mesmo já havia sido 
utilizado em pesquisas anteriores (Cecatti et al., 2011).  
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Figura 1 – fluxograma de identificação e contato das mulheres da coorte (fonte: 
Manual de coleta de dados – Anexo 2) 
 
As entrevistas, assim como os respectivos consentimentos, foram 
gravadas digitalmente. Neste momento também foram aplicados os 
questionários e escalas previamente validados para avaliação da qualidade de 
vida e a ocorrência de transtorno de estresse pós-traumático. 
No caso da impossibilidade de encontrar a mulher selecionada através do 
contato telefônico, após três tentativas consecutivas, uma relação de nomes e 
endereços foi disponibilizada aos pesquisadores e posteriormente uma carta-
convite foi enviada a elas, explicando o motivo do contato. Em caso de 
interesse, solicitou-se que entrassem em contato com os pesquisadores por 
telefone.  
As entrevistas presenciais das mulheres e das crianças (sobreviventes da 
gestação índice) foram agendadas na ocasião das entrevistas por telefone e 
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foram realizadas posteriormente no Ambulatório de Morbidade Materna – 
Cemicamp. As datas e horários das entrevistas eram variados e a escolha 
ficava a critério das participantes. Todas as mulheres que compareceram para 
as entrevistas tiveram ressarcido o transporte e alimentação. Nessa ocasião 
eram preenchidos os formulários para a coleta de informações sobre história 
reprodutiva, contracepção, idade, escolaridade, classificação socioeconômica, 
dados sócio-demográficos, dentre outros (Anexo 3). 
Os questionários e as variáveis maternas e perinatais foram digitados 
pelas entrevistadoras da telepesquisa (informações sobre saúde geral e 
reprodutiva, questionários sobre qualidade de vida e transtorno do estresse 
pós-traumático) ou inicialmente coletados em papel e depois incluídos por um 
dos pesquisadores da equipe em um banco de dados eletrônico em Lime 
Survey®. Posteriormente os dados foram exportados para a plataforma 
SPSS®, a partir da qual foram feitos os procedimentos de controle de 
qualidade, limpeza e consistência lógica do banco de dados e a análise 




Qualidade de vida: a percepção do indivíduo sobre a sua posição na 
vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em 
relação a seus objetivos, expectativas, saúde, padrões e preocupações (OMS); 
identificado pelo pesquisador através de questionário padronizado “Medical 
Outcomes Study 36-Item Short-Form Health Survey” (SF-36), escore variando 
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de 0 a 100 (Brazier et al., 1992; Ware & Sherbourne, 1992; Ciconelli et al., 
1999). 
Transtorno de Estresse Pós-Traumático (TEPT): presença de sintomas 
intrusivos, de esquiva e de hiperexcitação após a ocorrência de uma gestação 
com complicações graves; identificado pelo pesquisador através de 
questionário padronizado “Post-Traumatic Stress Disorder Checklist - Civilian 
Version” (PCL-C); escore variando de 17-85, presença ou ausência de TEPT 
(Blanchard et al., 1996; Berger et al., 2004). 
 
Variáveis Independentes: 
Morbidade Materna Grave: condição mórbida grave presente em 
mulheres durante a gestação, parto ou puerpério, que não causou morte por 
sorte ou cuidado médico adequado; identificado através de revisão de 
prontuário médico; categorizada neste estudo como a presença ou ausência de 
critérios de gravidade para CPAV e MNM, conforme definido pela OMS (Say, et 
al., 2009). Categorizado em sim (de acordo com a definição acima) ou não 
(para as mulheres do grupo controle). 
 
Variáveis de controle: 
Idade: tempo de vida; identificado pela diferença entre a data do 
nascimento e a data da resolução da gestação, segundo obtenção de dados no 
prontuário médico, e a data por ocasião da entrevista, segundo informado pela 
mulher na entrevista; categorizada em anos completos.  
Escolaridade: Nível de educação escolar formal que o indivíduo concluiu, 
ou que comprova; avaliado pela última série completada na escola na data da 
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resolução da gestação e no momento da entrevista, segundo informado pela 
mulher na entrevista; categorizada em anos completos.  
Classificação sócio-econômica: classificação de acordo com a 
Associação Brasileira de Estudos Populacionais (ABEP, 2003), de acordo com 
o nível de consumo de bens e instrução do chefe da família; segundo 
informado pela entrevistada; categorizada em classe econômica A1, A2, B1, 
B2, C, D. 
Resultados perinatais imediatos: condição de saúde do recém-nascido 
no momento da resolução da gestação; identificada através de dados do 
prontuário médico; categorizado como óbito fetal, recém-nascido pré-termo ou 
termo, óbito neonatal precoce ou tardio, natimorto, recém-nascido com baixo 
peso (<2500g), escore de Apgar de quinto minuto maior ou menor que sete.  
Diagnóstico principal da complicação materna: principal hipótese 
diagnóstica relacionada à complicação, segundo registro existente no 
prontuário médico e identificado pelo pesquisador através da sua revisão; 
categorias definidas: causas por hipertensão arterial, hemorragia, infecções, 
outras clínico-cirúrgicas ou por utilização de procedimentos de manejo. 
 
Instrumentos e critérios de avaliação 
Para a coleta de informações a partir da pesquisa nos prontuários 
médicos, foi desenvolvido um formulário específico (Anexo 3). Através dele 
obtiveram-se informações sobre dados sócio demográficos, sócio econômicos, 
história reprodutiva, antecedentes pessoais e obstétricos, além de informações 
sobre a internação durante gestação índice.  
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Para a avaliação da qualidade de vida foi utilizado o instrumento Medical 
Outcomes Study 36 – Item Short-Form Health Survey (Anexo 4). Este é um 
questionário genérico de avaliação multidimensional da qualidade de vida, com 
36 itens divididos em 8 componentes/domínios: capacidade funcional (Domínio 
1), aspectos físicos (Domínio 2), dor (Domínio 3), estado geral de saúde 
(Domínio 4), vitalidade (Domínio 5), aspectos sociais (Domínio 6), aspectos 
emocionais (Domínio 7) e saúde mental (Domínio 8). Apresenta escore final 
variando de 0 a 100, ou seja, quanto maior o escore, melhor percepção da 
qualidade de vida (Brazier et al., 1992; Ware et al., 1992). O SF-36 foi validado 
para o idioma Português (Ciconelli et al., 1999) e já foi utilizado em outros 
estudos brasileiros (Simeão et al., 2013; Castro et al., 2014). 
O SF-36 é um instrumento que aborda os conceitos de saúde geral, não 
específicos para qualquer condição clínica. O conceito de qualidade de vida, 
que constitui a base do instrumento, envolve os conceitos que se relacionam 
ao «status funcional» e «bem-estar» descritos em definições de «estado de 
saúde» (Ware & Sherbourne, 1992). Dessa forma, o conceito de qualidade de 
vida utilizado enfatiza o impacto que a prevenção e o tratamento de uma 
doença têm no «valor de estar vivo» (Cruz et al., 2013).  
Para avaliação da ocorrência de transtorno de estresse pós-traumático 
(TEPT) foi utilizado o Post-Traumatic Stress Disorder Checklist – Civilian 
Version (PCL-C) (Anexo 5). Trata-se de questionário constituído por 17 itens 
que correspondem aos critérios diagnósticos propostos pelo DSM-IV para 
TEPT, no qual o sujeito deve mensurar o quanto tem sido perturbado no último 
mês pelos sintomas de acordo com uma escala de 1 a 5 (nada até muito). Um 
escore maior ou igual a 3 (médio) em qualquer um dos itens é considerado um 
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sintoma clinicamente significativo. Para o diagnóstico de TEPT, são 
necessários, além do critério A (exposição a evento traumático que envolveu 
morte ou ameaça de morte, ou graves lesões físicas ou ameaça destas, 
seguido de uma resposta emocional de intenso medo, impotência ou horror), 
um sintoma clinicamente significativo do critério B (revivência), três do C 
(evitação/esquiva) e dois do D (hiperestimulação) (Blanchard et al., 1996; 
Berger et al., 2004).  
Para alguns autores, no entanto, esses critérios podem ser demasiados 
restritos, considerando que muitos pacientes podem não manifestar todos os 
sintomas exigidos pelos critérios do DSM-IV (APA, 2002), mas ainda assim, 
apresentarem sofrimento clinicamente significativo e prejuízo funcional. Nesse 
sentido, a PCL-C pode ser utilizada para rastrear casos de TEPT e TEPT 
subsindrômico, utilizando dois métodos denominados método de cluster e de 
ponto de corte (Stein et al., 1997; Andrykowski et al., 1998; Mylle & Mayes, 
2004).  
Pelo critério de cluster, o diagnóstico de TEPT é obtido quando há 
presença de pelo menos um sintoma do cluster B (revivência), três sintomas do 
cluster C (evitação/esquiva) e dois sintomas do cluster D (hiperestimulação). 
Para TEPT subsindrômico, é necessário a positividade em dois clusters de 
sintomas. No método de ponto de corte utiliza-se a soma dos escores obtidos e 
quando o valor obtido for ≥50 tem-se a identificação de casos de TEPT; quando 
≥40, identifica-se o TEPT subsindrômico. O ponto de corte ≥50 oferece maior 
sensibilidade ao instrumento para identificação dos casos de TEPT. No 
presente estudo, foi utilizado o método de cluster de sintomas para 
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identificação do TEPT e TEPT subsindrômico e adicionalmente o método de 
ponto de corte 50 e 40 respectivamente.  
 
Componente Qualitativo 
Durante o trabalho de coleta de dados para a COMMAG, os profissionais 
de saúde que realizaram as entrevistas foram orientados a descreverem em 
um diário de campo os casos e histórias de mulheres que, pela sua 
complexidade ou por qualquer outra questão, lhes chamassem a atenção. O 
registro de campo foi utilizado como recurso complementar e de apoio aos 
profissionais durante a coleta de dados para subsidiar as discussões sobre o 
campo e o processo da pesquisa.  
A única orientação dada aos entrevistadores foi a de que "ouvissem para 
além dos questionários" e registrassem os aspectos que lhes chamassem a 
atenção, ou que lhes impactassem por algum motivo durante a entrevista de 
coleta de dados: histórias de vida, condições clínicas e obstétricas que 
requeriam encaminhamento aos serviços de saúde de referência, aspectos 
emocionais e ou psicossociais observados e até mesmo seus próprios 
sentimentos. Os profissionais descreveram suas impressões individualmente e 
de forma espontânea, sem que houvesse um roteiro, um tempo ou um número 
de registros definidos previamente. Esses dados permaneceram disponíveis 
para discussões clínicas, quando necessário. 
Esta atividade, no entanto, não tinha o objetivo de subsidiar uma pesquisa 
qualitativa, mas ao final da coleta de dados identificamos que as informações 
disponíveis nestes registros poderiam apoiar e complementar os dados obtidos 
a partir do uso dos instrumentos previamente definidos.  
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Partimos do pressuposto de que os registros representam o modo como 
os investigadores organizaram suas experiências e compreenderam os casos 
na prática clínica. Decidimos então analisar os registros, considerando que 
estes são ferramentas importantes para os profissionais de saúde para 
expressarem a percepção do seu trabalho diário e poderiam fornecer 
informações importantes sobre aspectos que estavam associados com a MMG. 
Os registros de campo forneceram informações importantes a partir da 
perspectiva de cada profissional envolvido na coleta de dados sobre as 
necessidades de saúde das mulheres que participaram do estudo e também 
sobre a assistência oferecida a elas. O processo de análise das narrativas foi 
baseado na técnica de análise qualitativa de conteúdo de Bardin (2006). Esta 
análise ajuda a reinterpretar as mensagens de forma que é possível alcançar a 
compreensão de seus significados em um nível que vai além da leitura comum. 
Todos os registros/narrativas foram analisados. 
Os passos para a análise foram: 1 – organização e leitura dos relatos; 2 - 
leituras cuidadosas de todas as narrativas para identificar categorias de análise 
subjacentes; 3 - definição de categorias de análise e 4 - análise temática 
propriamente dita. As categoriais de análise não foram definidas a priori, mas 
emergiram de leitura e proximidade dos registros (Bardin, 2006).  
Neste estudo, as categorias foram construídas ao longo do processo da 
análise e resultaram de um processo de sistematização progressivo e 
analógico. A emergência das categorias foi resultado de um esforço e 
criatividade do pesquisador, tendo em vista os objetivos do presente estudo. 
Os títulos das categorias forma definidos arbitrariamente pelo pesquisador no 
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final da análise, tendo a literatura sobre o tema da morbidade materna como 
eixo.  
Para interpretação dos dados adotou-se uma postura indutiva que tomou 
como ponto de partida os relatos, construindo a partir deles as categorias e a 
partir destas a teoria. O que se pretende não é generalizar ou testar hipóteses, 
mas construir uma compreensão dos fenômenos investigados (Turato, 2003). 
Finalmente, alocamos a descrição completa de cada registro produzido por 
profissionais de saúde para as categorias definidas.  
 
Aspectos éticos  
Este estudo foi aprovado pelo CEP - Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ciências Médicas – UNICAMP sob o número 447/2009 (Anexo 6) 
e financiado pelo CNPq (processo 471142/2001-5). 
Para as entrevistas por telefone, os respectivos termos de consentimento 
livre e esclarecido - TCLE - (Anexo 7) foram lidos e as respostas com os 
consentimentos para essa etapa foram áudio gravados. Todas as mulheres que 
compareceram para as entrevistas receberam o Termo de Consentimento livre 
e esclarecido e, somente após esclarecimentos e o aceite em participar, 
assinavam o termo e a entrevista era realizada.  
As mulheres e seus filhos eram recebidos pela equipe de pesquisadores e 
eram entrevistados individualmente, em consultórios adequados garantindo a 
privacidade e conforto das participantes. Além disso, as mulheres que 
compareceram à entrevista presencial tiveram uma ajuda de custo, quando 
foram ressarcidos os gastos com transporte e alimentação.  
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Quando foram identificados problemas durante a avaliação clínica, as 
mulheres foram encaminhadas aos serviços de referência para a condição 
conforme seu desejo. 
O princípio do sigilo foi preservado, mantendo-se anônimos os 
questionários e fichas de dados da pesquisa. Para tanto, uma chave de 
identificação foi mantida em sigilo pelos pesquisadores envolvidos. A 
divulgação dos resultados da pesquisa tem sido feita, e assim continuará 
sendo, sem a identificação do nome ou qualquer forma de identificação das 
participantes. 
Os pesquisadores colocaram-se à disposição das participantes durante 
todo o processo para esclarecimento de dúvidas e ou atenderem eventuais 
pedidos de desistência da participação na pesquisa. Para este fim, havia um 
número de telefone disponível na cópia do termo de consentimento que era 
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Purpose: to assess the perception on quality of life in women who experienced a severe 
maternal morbidity (SMM) event and associated factors, in comparison to those who 
suffered no complications. 
Method: In a retrospective cohort, 801 women with or without SMM were evaluated in 
the postpartum period, within 6 months to 5 years after delivery. Interviews were 
conducted by phone and data were electronically stored, using the Brazilian version of 
the SF-36 to assess women’s self-perception of quality of life. To analyze a possible 
relationship between SMM and perceived impairment in quality of life, the ² and 
Fisher’s Exact tests were used. Logistic regression was applied to identify factors that 
were independently associated with the general health score. 
Results: A comparison between groups showed that maternal morbidity conditions were 
associated with lower scores of patient perceptions of quality of life in the following 
domains: physical functioning, role limiting-physical, pain and general health status.  A 
lower level of school education, lack of a partner, caesarean section and history of 
previous clinical conditions were associated with a worse perception of general health 
and quality of life.  
Conclusion: Obstetricians and interdisciplinary health teams, including primary care 
workers, should be aware of the association between life conditions, previous chronic 
health conditions and SMM in the lives of women from prenatal care to beyond 42 
weeks postpartum. Longitudinal and interdisciplinary actions should be put into practice 
to provide healthcare for these women, with special emphasis on the effective reduction 
in health inequities. 
 





Recently, there has been a considerable reduction in maternal mortality in Brazil. 
However, this decrease was not sufficient to reach the Millennium Development Goal 
(MDG) in 2015. The reduction in maternal deaths is partly explained by more well 
qualified obstetric care for women in maternity hospitals and emergency facilities [1]. 
Surviving a potentially life-threatening condition during or after pregnancy and/or 
childbirth, along with maternal mortality, should also be considered an indicator of 
quality of obstetric care. Nevertheless, several health and life aspects of these surviving 
women are still unknown. A follow-up of these patients may be required. This is a 
challenging task, since little is known about the long-term repercussions of 
complications on the lives of postpartum women [2,3]. Such knowledge may improve 
health care and prevent further damage to women experiencing such a condition [4]. 
Ignoring possible long-term repercussions after exposure to a life-threatening condition 
may hinder the desirable convergence between a reduction in maternal deaths and a 
decrease in severe pregnancy-related complications [5].  
The combination of pregnancy and severe life-threatening complications may 
trigger intense physical and psychological distress, which can culminate in post-
traumatic stress disorder (PTSD), among other adverse consequences for these women 
[6,7].  Survivors of obstetric complications are more physically and socially vulnerable. 
These women are more prone to develop postpartum mental issues, such as postpartum 
depression, anxiety and sexual disorders [8-11]. Six months after delivery, women who 
experienced severe bleeding, severe preeclampsia (including HELLP syndrome), sepsis 
or uterine rupture had a worse evaluation of their own overall health status [9]. 
Adverse consequences are not limited to the postpartum period. Women who 
particularly suffered from severe maternal morbidity may have long-term negative 
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consequences after experiencing such episodes. Consequences may affect specially 
women who underwent operative delivery [12,13]. Some authors reported that survivors 
of life-threatening conditions have described their fear of death, loss of hope, concerns 
about possible upcoming surgical procedures, memory lapses, mourning for the loss of 
their babies or their reproductive capacity after hysterectomy, feelings of loss of female 
identity, among others [5,14]. Therefore, it is necessary to comprehensively understand 
how severe maternal morbidity influences women´s global perception of their quality of 
life after such events. The main purpose of this study was to assess the occurrence and 
factors associated with the perception of impaired quality of life among women who 
experienced a severe maternal morbidity event, in comparison to those who did not. 
Method 
 
This study is part of the cohort study “Multidimensional assessment of the impact of 
severe maternal morbidity on women´s health and life”, carried out at the maternity 
hospital of the University of Campinas in Brazil [2,15]. Severe Maternal Morbidity 
episodes were considered patient exposure for women discharged from the ICU. 
Women who had been exposed to those events were included in the “SMM Group”, 
following the WHO concept and criteria [16]. The non-exposed group was comprised of 
women who had a low-risk term delivery at the same facility. These women had given 
birth to live, healthy children after with 37 weeks gestation or above. Each control was 
randomly selected according to time of delivery that was close to the year of delivery of 
a SMM case, in order to keep a balance of time of delivery between groups. The 
recruitment period ranged from January 1st 2008 to December 31st 2012.  
Data were collected from June 2012 to July 2013, including women who had 
delivered at least 6 months before the first interview. The period between the first 
interview and childbirth ranged from 6 months to 5 years. Sample size for evaluation of 
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quality of life was defined from previous studies [17,18]. Accordingly, 50% of women 
had serious physical and emotional problems during the first year after delivery. 
Assuming an absolute difference of 11% between both groups, with a type I error of 5% 
and a type II error of 10%, each group would require 337 women, in a total of 674.  
From ICU and hospital records, 1,157 women matched selection criteria for both 
groups. Of the total number, 840 women were successfully traced by phone. Women 
were then invited to participate in the study. Those who agreed were immediately 
interviewed by telephone after recording their consent, or another phone call was made 
to carry out the interview. Aspects evaluated at that time were perception of health-
related quality of life through the SF-36 questionnaire, and post-traumatic stress 
disorder. At the end of the telephone interview, women were invited to come to the 
outpatient clinic for further investigation and bring along their children from the index 
pregnancy. In addition, sexual function, multiple disabilities, post-morbidity 
reproductive history, infant growth and neuropsychomotor development were 
investigated in a face-to-face interview. Further information on both reproductive and 
general health were obtained from medical charts.  
Quality of life was assessed through the Brazilian version of the Medical Outcomes 
Study 36–Item Short-Form Health Survey – the SF-36 [19,20]. The questionnaire was 
applied at one point in time during a telephone interview by trained interviewers. 
Questions and answers fed an online questionnaire, which was also digitally recorded. 
This procedure is described as Computer-Assisted Telephone Interview (CATI), a 
feasible way tool to obtain health information [21], including research on quality of life 
using the SF-36 [22]. A research supervisor listened to a random sample of around 5% 
of recorded interviews to check for consistency of information stored in the digital 
database, in an attempt to promote healthcare quality. 
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The SF-36 is a generic instrument for multidimensional evaluation of quality of life 
developed from the Medical Outcomes Study [23]. It was validated for the Portuguese 
language and the instrument has already been applied at some Brazilian studies 
[19,24,25]. The questionnaire has also been used for general evaluation of health-related 
quality of life in women within 6 to 12 months after severe maternal morbidity events 
[9].  
The questionnaire is easily applied and contains 36 items divided into eight 
domains. Two summarized components (physical health and mental health) are derived 
from these 8 domains. Domains of functional capacity (domain 1), physical aspects 
(domain 2) and pain (domain 3) are correlated with the physical component. Domains of 
general health status (domain 4), vitality (domain 5) and social aspects (domain 6) are 
correlated with physical and mental components. Finally, emotional aspects (domain 7) 
and mental health (domain 8) are correlated with the mental component [20]. Answers 
to each item are summed up. Higher scores represent a better health status. There is no 
normal pattern result or cut-off point for the total score. A comparative analysis between 
two or more groups should thus always be made. The final score ranges from 0 to 100. 
The latter score corresponds to the best perception of quality of life. 
Data were collected using an online platform (Lime Survey®), analyzed with 
SPSS®. After termination of data collection, an intense and detailed process of data 
management for consistency checking was performed, following a routine planned to 
explore the relationships between several variables recorded. Inconsistencies were 
corrected whenever identified, using the original forms, clinical records, recorded 
interviews or even by phoning women again to ask them about any missing data. For 
statistical analysis, initially sociodemographic characteristics and information from 
pregnancy and childbirth were compared between groups of women with or without 
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SMM using Pearson’s Chi-square and Fisher’s Exact tests. The median and mean values 
(±SD) of each SF-36 domain scores for participants in both groups were assessed using 
Student’s t-test. In domain 4 related to general health status, the mean scores were 
estimated for categories of each maternal or delivery characteristic, using the 
nonparametric Mann-Whitney test. Finally, multiple regression analysis was performed 
using a Generalized Linear Model to identify variables independently associated with 
general health scores. For these procedures, the SPSS package was used. The study was 
approved by the local Institutional Review Board (letter of approval CEP 233/2009). All 
participants recorded an audio consent form and/or signed a written version of the 
consent.  
Results 
A total of 1,157 women were eligible for the study. Of the total sum, 840 women were 
traced by phone. However, 37 of these women failed to be interviewed and 803 
answered the SF-36 questionnaire. Two of these women did not complete the 
questionnaire due to personal reasons (a 72.60% trace rate and a 69.23% response rate). 
Of the total of women who completed the questionnaire, 383 women experienced an 
SMM episode and were considered exposed patients, while 418 had uncomplicated 
pregnancies. Among the 37 missing cases, 22 women had been unable to answer the 
questionnaire for whatever reason and 15 had died (9 from late maternal causes). 
There were significant differences between groups regarding age, mode of delivery, 
and previous exposure to pathological conditions and smoking (Table 1). Women who 
had SMM conditions were mostly over 30 years of age, had undergone cesarean section 
and had clinical complications, such as hypertensive disorders, obesity and cardiac 
disease, among others (65%).  
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Table 2 shows median and mean SF-36 domain scores, according to maternal 
morbidity. There were significant differences between groups in domain 1 (physical 
functioning), domain 2 (role limiting- physical), domain 3 (pain) and domain 4 (general 
health). The mean score in general health domain was 67.2 for women without 
morbidity, while it was 59.0 for those with severe maternal morbidity. Mean scores in 
the general health domain were significantly higher in women who had a higher level of 
school education, had a life partner and delivered by the vaginal route for the index 
pregnancy (Table 3). There were no differences between both groups in terms of age, 
parity, ethnicity, infant gender or outcome, and time span after delivery.  
Multiple regression analysis showed that SMM alone was not independently 
associated with perceived quality of life (Table 4). On the other hand, increasing 
maternal ages, delivery by the vaginal route and higher schooling were independently 
associated with higher general health scores, while having hypertension or some 
previous clinical conditions (respiratory diseases, thyroid disorders or HIV) correlated 
with lower general health status scores. 
Discussion 
 
Quality of life assessment at different time points after childbirth showed that women 
with severe maternal morbidity episodes were older, underwent more caesarean 
sections, had more morbid conditions prior to pregnancy and had significantly lower 
mean scores in SF-36 domains 1 to 4, most specifically related to physical aspects and 
general health, than women without maternal complications. These scores were lower in 
women with a lower level of school education, no partner, who delivered by caesarean 
section and those with any previous morbid conditions. Finally, conditions that were 
independently associated with a low score in SF-36 domain 4 were hypertension, 
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caesarean delivery, maternal age, respiratory disease, low schooling and other previous 
morbid conditions. 
These data are in agreement with findings of other studies investigating what 
happens to women who survived severe situations during pregnancy, childbirth or the 
postpartum period [9,10,12,26,27]. Concern about quality of life assessment in women 
following a SMM event reflects an interest in valuing parameters that are broader than 
symptom control, decreased mortality or increased life expectancy of women exposed.  
Therefore, quality of life was defined in this study as an individual’s perceived 
position in life in the context of cultural and value systems where that individual lives, 
related to personal objectives, expectations, health, standards and concerns [28]. It is a 
hybrid, biological and social concept that is not exclusively guided by clinical health to 
assess morbidity outcome [29]. In addition, it includes a subjective perception of the 
respondent/patient on her quality of life. 
A severe maternal morbidity episode and exposure to other severe health 
conditions, including a traumatic experience during childbirth, are considered to have 
negative repercussions on the health of survivors [30-33] and may result in adverse 
effects on these surviving women and their children, family and society.  
Nevertheless, scientific management of quality of life is challenging. First, there is 
no consensual definition that can be applied. Second, the concept is linked to a 
subjective cultural burden based on people’s self-perception of health status and these 
individuals are inserted in the context of diverse social values [34]. Notwithstanding 
these reasons, recognition and assessment of the repercussions of Severe Maternal 
Morbidity on women’s quality of life are major steps to demonstrate the importance of 
this event for these women, at a social or healthcare level. This could guide decisions on 
the best distribution of resources across the healthcare system [19] and draw attention to 
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the need to allocate resources not only to rare fatal events but also to more common 
disturbing events experienced by women, even a long period after childbirth [35]. 
In the current study, a comparison between women in two groups (SMM group and 
a control group) did not clearly show any association between maternal age and a worse 
perception of quality of life. However, the adolescent group had a lower mean score in 
domain 4, an effect that was also present on multiple analyses. It is also known that 
maternal morbid conditions are associated with both increasing and decreasing maternal 
age. A Brazilian study evaluating the prevalence of risk factors for SMM found an 
increased prevalence of this condition in the extremes of reproductive life [36]. 
Furthermore, other studies also found a strong association between advanced maternal 
age and SMM, in addition to higher risks of adverse neonatal outcomes [32,37]. This is 
consistent with preexisting medical conditions that are more prevalent in older women, 
such as hypertension and diabetes. In the current study, 65.2% of women in the SMM 
group also had previous chronic disorders such as hypertensive disease, diabetes and 
obesity, among others. 
The women in the SMM group probably established a relationship with the 
healthcare service and professionals, adhering to treatment and requiring a more 
prolonged, skilled healthcare than did women without complications. However, 
correlating this finding with results of the physical component analysis (SF-36 domains 
1 to 4), we observed that the SMM group had lower scores, when compared to women 
without SMM. These data reinforce findings by Fillipi et al. [10] and may indicate that 
the perception of quality of life related to physical health may be associated with SMM, 
directly or by its multiple determinants, since SMM was not identified alone as a factor 
associated with the lower general health score on multiple analyses.  
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Remaining symptoms or “morbidities perceived” by women in the SMM group 
through their own criteria of severity, discomfort or interference in daily living routine, 
may have motivated these women to participate in the survey [38]. Furthermore, several 
previous morbid clinical conditions were more prevalent in the SMM group. Although it 
is not the scope of this current analysis, it is worthy of note that 15 women died among 
women eligible for the SMM group and “traced” by phone. Nine of these women died 
from late maternal causes! It may be assumed that if death had not occurred or if these 
women been located for interview before dying, they would probably have reported 
impairment in quality of life. This should be more fully investigated in another 
complementary analysis. 
Field records of the researchers provided information on healthcare demands 
expressed by women with SMM during data collection, such as, gynecological or 
diverse clinical complaints, family planning demands (contraception) or the desire to 
return to the location to understand the process of illness they had experienced, 
including the loss of reproductive capacity in some of these women. Sometimes women 
still reported doubts or a perceived memory lapses [5,14] on events that occurred at the 
time of hospital admission. There was a desire for health evaluation of the children born 
from complicated pregnancies.  
There was also a difference between groups concerning the delivery route. 
Caesarean section was more frequent in the SMM group. Women from this group had 
received ICU discharge, were older and had a history of previous clinical conditions, 
especially hypertension and obesity. As a result, caesarean section tended to be an 
obstetric indication in these women for risk management [26,39]. Caesarean section was 
consistently associated with a worse score in domain 4 (quality of life related to general 
health), both in bivariate and multiple analysis. 
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The SF-36 general health component which assesses physical and mental aspects, 
also had lower scores in women exposed in comparison to the control group. Similar 
results were found by Waterstone et al. [9] who applied the SF36 in women after SMM. 
Although general health status is correlated with the mental and physical components in 
SF36 [20], it is worth highlighting that general health status may have been influenced 
by the physical component, since mental health components showed no differences 
between groups. Another study found that health-related quality of life scores were 
lower in all SF36 domains in women who had experienced mild and severe 
preeclampsia within six weeks postpartum [26]. Lower mental health scores persisted in 
women who had severe preeclampsia at the end of 12 weeks postpartum. Regarding 
these findings, we believe that there is a complex interaction between physiological, 
psychological and social factors, in addition to a subjective dimension in the disease 
process. Thus, it is impossible to define the separation between mental and physical 
health. 
Another factor that may have limited the influence of mental health in the global 
health score in the current study was the time elapsed from the event to the interview. In 
comparison to a study by Hoedjes at al. [26], we evaluated women at a later date. Some 
were assessed more than 3 years after the event had occurred, which may have led to 
memory bias. It is possible that the time span favored the development of coping 
strategies, resulting in a more adapted emotional condition. 
Social elements such as level of school education and marital status influenced the 
response concerning the perception of general health status. Women with a higher level 
of school education and who lived with their partners scored higher in the perception of 
general health status. These data corroborate the concept that higher schooling is 
associated with the adoption of a healthier lifestyle, access to healthcare facilities and 
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use of preventative care and the presence of a lifetime partner may offer social and 
financial support [40]. The relationship between socioeconomic position and exposure 
to acute and chronic health stressors is well-known, in addition to access to resources 
that attenuate difficulties due to health issues [41]. 
A healthier lifestyle and lack of chronic disorders correlate with a better perception 
of quality of life. In our study, we found an association between chronic disorders and a 
worse perception of general health status. Our finding is in agreement with the 
literature, which points out that chronic disorders including diabetes, hypertension, 
respiratory disease, HIV and life habits, such as smoking, result in a worse perception of 
quality of life [42-44]. Thus, caesarean section was also associated with worse SF36 
scores. This is concordant with the literature which indicates similar data. Prick et al. 
[45] investigated determinants of health-related quality of life following an obstetric 
complication, through secondary analysis of three randomized clinical trials. A total of 
1391 women were evaluated by the SF-36, within six weeks after childbirth. Physical 
component scores were 5-6 times lower in patients undergoing elective and emergency 
caesarean section than women undergoing vaginal delivery. In a systematic review on 
quality of life in women after childbirth, Van der Woude et al. [44] found a worse 
quality of life in physical domain in women after caesarean delivery for at least two 
months postpartum.  
From the results of this study, we can infer that women with severe maternal 
morbidity episodes, especially if life-threatening and coexistent with some chronic 
medical condition, who underwent caesarean section and were at the extremes of 
reproductive age, are at an increased risk of having a worse perception of quality of life. 
Particularly under these conditions, these women need special care. Actions are required 
to approach the complex interaction between different aspects involved in SMM.  
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This study has also some limitations. It was a retrospective study and the SF-36 
instrument was administered at a single time point during the postpartum period. 
Therefore, general health perception before this date and the occurrence of the SMM 
event were unknown to us. Furthermore, the time span between the index pregnancy 
and the interview may have generated recall biases. The SF-36 is a generic assessment 
tool that does not include measures such as clinical aspects and risk factors associated 
with the condition. Thus it is unable to provide a concrete measure of health outcome 
[20]. 
We understand that complementary methods using standardized or specific tools for 
evaluation when available, combined with qualitative analyses, are options worthy of 
exploring. However, presentation of the results of this study may permit comparisons 




SF-36 scores showed significant differences between groups of women exposed to 
SMM and controls in the domains of functional capacity (domain 1), physical aspects 
(domain 2), pain (domain 3) and general health status (domain 4). Lower scores in 
domain 4 were found when women had a lower level of school education, lived without 
a partner and had given birth by caesarean section. Our data also showed that SMM was 
not independently associated with quality of life measured by SF36. Nevertheless, older 
women, higher level of school education, delivery by the vaginal route and no previous 
morbid clinical condition had higher scores in the perception of quality of life  
Such results may potentially have important implications for clinical practice. 
Although some aspects of health perception are not necessarily medical or sanitary 
issues, obstetricians and interdisciplinary healthcare professionals, including primary 
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care workers must be aware of the potential impact of SMM on women’s lives beyond 
42 weeks postpartum.  
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Figure 1. Flow chart of women in the study  
Women without SMM  
N= 418 
Women after SMM 
N=383 
Women agreeing to 
participate by telephone 
interview: SF-36 and PTSD 
N=803 
Women successfully 
contacted by phone  
N= 840 
Women eligible for 
inclusion in the cohort 
N= 1,157 
Missing N=37 
22 not able to answer 





Table 1. Sociodemographic characteristics of women with and without previous condition of 
Severe Maternal Morbidity (PLTC+MNM) 
 
Characteristics 





N % N % 
Age (years)a     0.003 
<20 16 4.2 24 5.8  
20 -24 58 15.2 81 19.4  
25-29 86 22.5 110 26.4  
30-34 87 22.8 111 26.6  
35-39 82 21.5 56 13.4  
≥40 53 13.9 35 8.4  
Parity b     0.307 
≤1 98 31.7 110 33.7  
2 93 30.1 103 31.6  
3 55 17.8 65 19.9  
≥4 63 20.4 48 14.7  
Skin color/Ethnicity c     0.183 
Caucasian 199 52.1 197 47.1  
Non Caucasian 183 47.9 221 52.9  
Schooling d     0.257 
Up to 4 years 24 6.7 16 4.1  
5 to 8 years 105 29.3 104 26.5  
9 to 11 years (high) 194 54.2 235 59.9  
 ≥12 years (University) 35 9.8 37 9.4  
Marital status e     0.955 
With partner  260 82.5 269 83.3  
Without partner 55 17.5 54 16.7  
Time elapsed between 
delivery and interview 
    0.429 
1-2 years 154 40.3 180 43.1  
3-5 years 229 59.7 238 56.9  
Mode of delivery e     <0.001 
Vaginal delivery 67 17.9 217 51.9  
Caesarean section 307 82.1 201 48.1  
Gender of the child **f     0.274 
Male 204 55.7 214 51.6  
Female 162 44.3 201 48.4  
Neonatal outcome **g     0.083 
Alive  300 95.8 399 98.3  
Neonatal death 13 4.2 7 1.7  
Previous maternal condition e 245 65.2 137 33.1 <0.001 
Hypertensive disorders c 93 24.3 26 6.2 <0.001 
Obesity c 77 20.2 52 12.4 0.004 
Diabetes c 24 6.3 9 2.2 0.006 
Smoking c 29 7.6 12 2.9 0.004 
Cardiac Disease c 19 5.0 4 1.0 0.001 
Respiratory Disease c 19 5.0 5 1.2 0.003 
Renal Disease c 15 3.9 1 0.2 0.002 
Sickle cell/thalassemia c 9 2.4 0 0 0.001 
HIV c  1 0.3 5 1.2 0.220 
Thyroid disease c 26 6.8 8 1.9 0.001 
Neurological disease c 16 4.2 4 1.0 0.007 
Collagenoses c 7 1.8 5 1.2 0.654 
61 
Neoplasia c 5 1.3 4 1.0 0.744 
Others      
Total 383  418   
MNM: maternal near miss; PLTC: potentially life-threatening condition 
Missing information for a:2; b: 166; c:1; d:51; e: 9; f: 20; g: 82; e:170; e:11 cases 
*p-value derived from Pearson Chi-square or Exact of Fisher tests 




Table 2. Median and mean values for SF-36 domain scores for groups with and without 
severe maternal morbidity (means with SD) 
SF-36 Domains  
SMM Group  Group Without Morbidity p-
value* 
Med Mean SD N   Med Mean SD N  
Domain 1:           
Physical functioning  80 75.17 22.38 381  90 83.02 18.26 415 <0.001 
Domain 2:           
Role-limiting 
physical  
100 65.64 40.77 382  100 77.22 35.48 417 <0.001 
Domain 3:           
Pain  61 59.52 24.90 381  62 63.36 22.97 415 0.018 
Domain 4:           
General health  57 59.05 21.07 376  67 67.24 19.63 409 <0.001 
Domain 5:           
Vitality  55 51.81 21.68 381  55 54.52 21.25 411 0.110 
Domain 6:           
Social functioning 75 67.04 27.28 380  75 70.79 25.69 410 0.063 
Domain 7:           
Role-limiting 
emotional  
75 58.90 44.47 382  100 63.61 43.01 417 0.127 
Domain 8:           
Mental Health 56 56.16 21.91 382  60 58.41 22.92 410 0.108 




Table 3. Mean values of SF-36 fourth domain scores (general health) according to some 
maternal and delivery characteristics  
Characteristics  Mean SD n p-value * 
Maternal age (y) a     0.239 
≤ 19  57.50 17.01 40  
20-29  63.34 20,69 333  
30-39  64.17 21.31 330  
≥ 40  62.76 19.95 83  
Number of pregnancies b    0.394 
1  63.09 20.81 204  
≥ 2  61.53 20.94 420  
Schooling (years)  c     0.001 
Up to 8  59.38 20.87 242  
Above 8  64.61 20.61 496  
Ethnicity a     0.356 
White  63.99 20.98 388  
Nonwhite  62.69 20.47 398  
Marital status d     0.013 
Without a partner   57.81 19.77 103  
With a partner  62.85 20.98 519  
Time since delivery (y)a    0.398 
< 1  61.26 19.76 111  
1 - <2  63.57 20.95 274  
2 - ≥3  63.74 20.84 401  
Route of delivery e     <0.001 
Vaginal  67.89 20.46 278  
Cesarean section  60.85 20.49 499  
Child outcome f     0.308 
Alive  63.55 20.91 685  
Neonatal death  59.20 19.81 20  
Sex of the child g     0.440 
Male  64.03 20.67 408  
Female  62.64 21.09 358  
Any morbid condition h  57.68 20.76 374 <0.001 
Hypertensive disorders i  52.39 19.56 116 <0.001 
Obesity i  58.83 21.26 126 0.008 
Diabetes i  47.84 19.21 32 <0.001 
Smoking i  60.00 18.84 40 0.300 
Cardiac Disease i  55.09 18.87 23 0.076 
Respiratory Disease i  48.52 20.47 23 0.001 
Renal Disease i  57.06 22.73 16 0.235 
Sickle cell/thalassemia i  57.22 26.52 9 0.538 
HIV/AIDS i  45.50 18.44 6 0.040 
Thyroid disease i  55.79 21.97 33 0.052 
Neurological disease i  61.10 21.92 20 0.628 
Collagenoses i  55.67 22.08 12 0.200 
Neoplasia i  61.50 30.18 8 0.867 
* Nonparametric test: Mann-Whitney  
Missing information for a: 15 cases; b: 177; c: 63; d: 179; e: 24; f: 96; g:35; h: 26; i:16 cases.  
Values in bold mean that they are statistically significant (p<0.05) 
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Table 4. Variables independently associated with mean of general health 
perception score – Domain 4 - by multiple regression analysis (Generalized Linear 
Model) [n=571] 
Variable Coeff. SE coeff. p 
    
Hypertension -0.251 0.046 <0.001 
Mode of delivery (Vaginal)  0.109 0.030 <0.001 
Age (years)  0.007 0.002   0.002 
Respiratory diseases -0.234 0.086   0.007 
Schooling (>8 years)  0.082 0.031   0.009 
Thyroid diseases -0.182 0.074   0.014 
HIV/AIDS -0.378 0.170   0.026 
Constant   3.861 0.076 <0.001 
    
Coeff. Estimated coefficient; SE coeff.: standard error of estimated coefficient; p: p-value 
 
Independent variables initially considered: Group (PLTC, MNM: 1/ Control: 0); Age (years); Parity 
(1: 0/ ≥2: 1); Skin color/ Ethnicity (Caucasian: 0/ Non Caucasian: 1); Schooling (Up to 8 years: 0/ >8 
years: 1);  Marital status (Without partner: 1/ With partner: 0); Time elapsed between delivery and 
interview (1-2 years: 0/ 3-5: 1); Mode of delivery (Vaginal: 1/ Cesarean: 0); Gender of the child 
(Male: 0/ Female: 1); Neonatal outcome (Alive: 1/ Death: 0); Previous maternal pathology: 
Hypertension (Yes: 1/ No: 0); Obesity (Yes: 1/ No: 0);  Diabetes (Yes: 1/ No: 0); Smoking(Yes: 1/ 
No: 0); Cardiac diseases (Yes: 1/ No: 0); Respiratory diseases (Yes: 1/ No: 0); Renal diseases (Yes: 
1/ No: 0); Sickle cell/thalassemia (Yes: 1/ No: 0); HIV/AIDS (Yes: 1/ No: 0); Thyroid diseases (Yes: 
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ABSTRACT  
Objective: to evaluate the occurrence of Post-Traumatic Stress Disorder 
(PTSD) among women experiencing a severe maternal morbidity (SMM) event 
and associated factors.  
Method: In a retrospective cohort study, 803 women with or without SMM 
were evaluated at 6 months to 5 years postpartum for the presence of PTSD. 
Interviews were conducted by telephone and electronic data was stored. Data 
analysis was carried out by using ², Fisher’s Exact test, and logistic regression 
analysis.  
Results: there was no significant change in the prevalence of PTSD 
related to a previous SMM experience. There were also no differences in 
diagnostic criteria for SMM (hypertensive syndromes, hemorrhage, surgical 
intervention or ICU admission required, among other management criteria). Low 
parity (2.5-fold risk) and increasing age were factors associated with PTSD.  
Conclusions: a severe maternal morbidity episode is not associated with 
PTSD symptoms within five years of the SMM event and birth. However, a more 
advanced maternal age and primiparity increased the risk of PTSD. This does 
not imply that women who had experienced a SMM event did not suffer or need 





Severe maternal morbidity (SMM) and maternal near miss (MNM) have 
increasingly been referred to as important markers of maternal health and a 
resource to evaluate the quality of obstetric care [1,2]. A continuum of morbidity 
exists between a healthy pregnancy and maternal death; survivors of the 
conditions that may lead to death are considered MNM cases [2]. 
Pregnancy and childbirth, even without complications, are potentially 
stressful situations and women may experience depression for prolonged 
periods after childbirth [3]. Unplanned pregnancies, a negative subjective 
experience during childbirth, fear of maternal or infant death, limited support 
offered by the health team were associated with a higher prevalence of post-
traumatic stress disorder (PTSD) [4,5].  
Women experiencing obstetric complications have a higher risk of 
developing clinical and mental health problems [6,7]. Similar to their children, 
they are more physically and socially vulnerable, and have higher risk of death 
up to one year postpartum [8]. Less severe but also important repercussions, 
including decrease in functioning [9], delay in resuming sexual intercourse [10], 
and deterioration in quality of life may occur in association with SMM [11]. 
Feelings such as fear of death, hopelessness and loss of female identity have 
been identified in other studies [12,13].  
Post-traumatic stress disorder (PTSD) is associated with higher levels of 
physical, social and work-related impairment, leading to higher health service 
use and increased medical costs [14]. During pregnancy and the postpartum 
period, the disorder may have a major impact, since maternal mental health 
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issues may negatively interfere in infant cognitive and language development 
[15] and may affect the partner and family dynamics [6].  
PTSD is defined as a syndrome that can be triggered after exposure to a 
traumatic event involving death or a consistent threat of death or severe 
damage to the self or others (criterion A), which elicits a subjective response of 
intense fear, helplessness or impotence in the midst of the situation and horror. 
In response to such a traumatic event, a triad of symptoms characterizes the 
disorder: reliving the traumatic event (criterion B), avoiding stimuli associated 
with trauma (Criterion C), and having symptoms of increased psychic excitability 
(irritability, difficulty sleeping and concentrating) [14].  
Severe preeclampsia and SMM were recently identified as a risk factors 
for PTSD [6,16-18]. Therefore, understanding which disorders affect women 
after a SMM episode and the repercussions on their mental health is a key-
point. The purpose of this study was to identify the prevalence of PTSD after an 
SMM event and the factors associated with this diagnosis.  
 
2. Materials and methods 
This is an analysis of a retrospective cohort study investigating a SMM 
group and a control group without any maternal complications. Details on the 
method of this study have already been published [19]. Briefly, its general 
purpose was to evaluate several aspects of the woman’s life following a SMM 
episode: general and reproductive health conditions, quality of life, sexual 
activity, capabilities and functioning, mental health, and growth and 
development of the child born in that pregnancy. It was conducted in a tertiary 
referral maternity hospital in Campinas, in the southeast of Brazil.  
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The SMM group was selected from women admitted to ICU during 
pregnancy that met the criteria for Potentially Life-Threatening Conditions 
(PLTC) or Maternal Near Miss (MNM) as recommended by the WHO [2]. The 
control group was composed of women with a full-term birth without any severe 
complications. Each control was randomly selected on the same year of birth as 
SMM cases to maintain a balance between groups regarding time after birth. All 
women who fulfilled the above requirements and had given birth from 2008 to 
2012 were eligible for the study. The period between childbirth and the interview 
ranged from 6 months to 5 years. Data collection was conducted by chart 
review to identify criteria for PLTC and MNM, birth and hospital discharge 
conditions; and by telephone interview applying instruments to evaluate quality 
of life and PTSD.   
From electronic clinical records, 1,157 women fulfilling selection criteria 
were identified. A team trained in teleresearch, using standardized CATI 
(computer-assisted telephone interview) procedures, searched for these 
women. Several phone calls were done at different times, and 840 eligible 
women were successfully traced and invited to participate in the study. Women 
agreeing to participate recorded their consent and were then interviewed by 
telephone, or were scheduled for interview at a more opportune date and hour. 
The interview was recorded and data immediately inserted into the electronic 
Lime Survey® database. For quality control, a teleresearcher supervisor 
randomly selected a sample fraction of about 5% of cases and listened to the 
recording, checking responses marked in the electronic database. Corrections 
were made when necessary, and any possible errors found were reported to the 
interviewer. 
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Sample size was determined by previous studies and included all the 
outcome variables and was considered to have enough power to assess 
differences in quality of life. Presuming that 50% of women had severe physical 
and emotional problems during the first year following delivery, an absolute 
difference of 11% between both groups, a Type I error of 5% and a Type II error 
of 10%, each group would require 337 women, totaling 674.  
PTSD was evaluated by an instrument validated in Brazil: the PTSD 
Checklist-Civilian Version (PCL-C), already adapted to Portuguese language 
[20,21]. It was composed of 17 questions with a severity scale ranging from 1 to 
5 (nothing to a lot). To make the diagnosis, 4 types of symptoms are required: 
Criterion A (triggering condition), Criterion B (questions 1 to 5), Criterion C 
(questions 6 to 12) and Criterion D (questions 13 to 17). Childbirth may be 
considered a stressful event in itself, including the experience of pregnancy and 
stress of labor. 
For instrument analysis, three different criteria of analysis were used. For 
cluster analysis, PTSD diagnostic criteria were considered according to the 
DSM-IV: having a clinically significant symptom from group B, having three 
symptoms from group C and two from group D. To be considered clinically 
significant, a symptom received a score that should be equal to or greater than 
three. For remaining analyses, a total score was used and cutoff points were 
defined (40 and 50) [22] that refer to the sum of scores in each question of the 
instrument, with values ranging from a minimum of 17 to a maximum of 85 
points. The higher the score, the worse was the response to PTSD.  
Data was submitted to strict checking procedures for completion and 
internal consistency. Missing and/or incorrect data were confirmed in 
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recordings, medical charts or alternatively by a repeat phone call to the woman, 
and then corrected in the database.  
For statistical analysis, sociodemographic, pregnancy and childbirth 
characteristics were compared between groups. The prevalence of PTSD was 
then determined using the 3 different sets of criteria (cluster, cutoff ≥40 and 
≥50) for both groups with differences assessed using Chi-square or Fisher’s 
Exact tests. For women diagnosed with PTSD, the distribution between those 
with or without SMM and according to sociodemographic and pregnancy 
characteristics was provided for the three criteria. In addition, prevalences of 
PTSD between groups and according to the time since delivery were reported 
for all three sets of criteria, and according to diagnostic criteria used for SMM. 
Finally, multinomial regression analysis was performed to identify conditions 
independently associated with PTSD. For these procedures, the SPSS package 
was used (version 20; IBM, Armonk, NY, USA). The study was approved by the 
local Institutional Review Board (letter of approval CEP 233/2009). All 
participants recorded an audio consent form and/or signed a written version of 
the consent.  
3. Results 
Initially 1,157 women were eligible for the study, 840 of them were traced 
by telephone and 803 responded to the PCL-C instrument. Among the 37 
missing cases, 22 did not respond the questionnaire due to diverse personal 
reasons and 15 had already died in different periods after childbirth (9 from late 
maternal causes). The tracing rate was 72.6% and the response rate was 
69.4%, although 13 women did not fully complete the questionnaire. Among 790 
72 
women with complete interviews, 381 had experienced an SMM episode, while 
409 had no severe complications and served as the control group (Figure 1). 
The majority of women with SMM were older and more than 35% were 
over 35, as shown in Table 1. Groups did not show differences in parity, 
ethnicity, school education, socioeconomic status, time since childbirth, having 
a partner and neonatal outcomes. The proportion of women with SMM 
undergoing cesarean section was very high (82%) in comparison with controls 
(48%). Briefly, women with SMM were proportionally older and had higher 
parity. 
Table 2 shows the prevalence of PTSD using distinct criteria. By the 
method for cluster symptom analysis, 54.3% of women with SMM and 51.8% of 
those without SMM developed PTSD. In addition, no significant differences 
were found between groups when using the cut-off point ≥40 for subsyndromic 
PTSD, or a cutoff ≥50.  
Table 3 shows only women diagnosed with PTSD by the three different 
sets of criteria comparatively with and without SMM and according to 
sociodemographic and pregnancy characteristics. Among women with PTSD, 
maternal age ≥35 years was more common in the SMM group, i.e. older women 
had SMM more frequently. A significantly higher proportion of women with 
PTSD by the cutoff ≥50 had given birth within 2 years of the interview in the 
SMM group. The proportion was significantly higher in more than 80% women 
with SMM and PTSD, than in women without SMM. For the remaining variables, 
there were no significant differences between groups.  
Table 4 reports that there was no difference in the prevalence of PTSD in 
women with and without SMM at any time periods considered. The prevalence 
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of PTSD showed no statistically significant differences according to the major 
determinants of SMM (hypertension, hemorrhage, surgical intervention or ICU 
admission). Therefore, the presence of a specific SMM condition did not modify 
the prevalence of PTSD in this sample (Table 5).  
In Table 6, the variables significantly associated with diagnosis of PTSD 
by a cutoff ≥50 were primiparity and maternal age above 40 years. Women with 
only one child had a 2.5 times higher risk of having PTSD than multiparous 
women. In contrast, in women aged 20 to 39 the risk of PTSD decreased by 50 
to 60%. The presence of SMM was not independently associated with the risk 
of PTSD. 
4. Discussion 
The current study did not find an association between SMM and PTSD in 
this population, at least within one to 5 years of the SMM event. This does not 
mean that women, who had a SMM episode but no signs of PTSD, did not 
suffer any traumatic experience. The evaluation of PTSD at different times in 
the postpartum period showed that a higher proportion of women with a SMM 
episode were older and underwent cesarean section more frequently, which 
was probably related to the occurrence of maternal morbidity.  
The association between advanced maternal age and SMM, as well as 
increased maternal age and higher likelihood of cesarean section, has already 
been described. Pregnancies at a later maternal age are more likely to have 
complications, mainly due to maternal premorbid conditions, as hypertension 
and diabetes [23], what may partly explain our results. However, even when 
indicated for maternal and fetal conditions, cesarean section is not a risk-free 
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intervention. It can be very difficult to distinguish between cause and effect in 
the relationship between cesarean delivery and maternal morbidity [24]. 
The prevalence of PTSD was no different between morbidity groups using 
any criteria of analysis. Therefore, in this sample, the occurrence of PTSD was 
not influenced by SMM. These results differ from a study that described 
preeclampsia as an important factor predisposing to PTSD [17]. Another cohort 
study evaluating British women at 6 to 8 weeks postpartum also identified a 
higher risk of PTSD symptoms among those experiencing severe maternal 
morbidity [18].  
On the other hand, cesarean delivery appeared to be strongly associated 
with SMM, regardless the presence of PTSD with any criteria. This could 
probably be due to the impact of a potential threat to maternal or neonatal life 
during childbirth. It is not the birth event itself that may lead a woman to trauma, 
but her perception of this event. A birth may seem perfect and properly cared by 
the professional, but it is not necessarily felt the same way by the woman. In 
addition to performing a technically suitable procedure, it is vital to consider the 
issues that extend beyond traditional clinical parameters, towards a more 
personal care centered on the woman herself. 
In women with an SMM episode, PTSD was higher with the cutoff ≥50 
within 2 years of childbirth. This was the only positive result found for time since 
the occurrence of the morbid episode, suggesting that stress may decrease 
over time.  
Several factors may contribute to PTSD in the postpartum period. 
Subjective suffering during childbirth and obstetric emergencies were the most 
important risk factors for PTSD found in a recent systematic review. 
75 
Furthermore, emergency cesarean section, instrumental vaginal delivery and 
neonatal complications were also important predictors of PTSD [25].  
A meta-analysis estimated that the prevalence of PTSD was 5 fold higher 
in women at risk [26]. The perception of a negative subjective experience of 
childbirth and of limited support during childbirth were also factors strongly 
associated with PTSD after childbirth in another meta-analysis [27]. They also 
found a strong association between difficulties in maternal coping and 
postpartum depression. In our study, we had no information on women’s 
perception of maternal care received. However, we can infer that it may have 
been a more positive experience, or it was perceived no differently from women 
without complications, considering that SMM was not identified as an important 
factor for PTSD.  
Estimates of PTSD after childbirth have varied enormously among studies. 
Many factors, including subjective elements, childbirth care models and 
personal history of the woman have been identified as important predictors of 
PTSD. Therefore, it is difficult to point out a specific risk factor for PTSD or 
make a single estimate of its prevalence following a SMM event.  
In the current study, it is noteworthy that women were evaluated within 5 
years of the event. This may be a positive differential in comparison to other 
studies on PTSD after childbirth. Even after stratifying women by time between 
childbirth and the interview, in this study no association between SMM and 
PTSD was observed. However, the study has not enough power to identify 
difference between groups according to time since the morbidity event, which 
could be a study limitation. Additional studies are recommended for the 
investigation of potential short-term and long-term effects of SMM on mental 
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health of women and their families, preferably with multicenter studies with a 
wider population-based representativeness.  
Our results indicate that a severe maternal morbidity experience is not 
more significantly associated with PTSD symptoms within five years of the SMM 
event.  Findings did not imply that suffering did not occur or that differentiated 
and integrated care is not required in this group of women.  
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Figure 1. Flow chart of women in the study inclusion (PTSD: post-traumatic stress 




Women with SMM 
N=381 





contacted by phone  
N= 840 
Women eligible for 
inclusion in the cohort 
N= 1,157 
Missing N=37 
22 not able to answer 







Sociodemographic and pregnancy characteristics of women according to a previous 
experience of severe maternal morbidity (SMM) 
Sociodemographic and 
pregnancy characteristics 
With SMM Without SMM 
p-value* 
n % n % 
Maternal age (years)     0.001 
<20 16 4.2 24 5.9  
20 a 24 58 15.2 80 19.6  
25 a 29 86 22.6 110 26.9  
30 a 34 86 22.6 108 26.4  
35 a 39 82 21.5 54 13.2  
≥ 40 53 13.9 33 8.1  
Total 381  409   
Parity     0.244 
1  98 31.8 109 34.0  
2 93 30.2 103 32.1  
3 54 17.5 63 19.6  
≥ 4  63 20.5 46 14.3  
Total 308  321   
Skin color/ethnicity     0.204 
White 197 51.7 193 47.2  
Non white 184 48.3 216 52.8  
Total 381  409   
Literacy (years)     0.238 
Up to 4  24 6.7 14 3.6  
5-8  103 28.9 102 26.4  
9-11 194 54.5 233 60.4  
≥ 12 35 9.8 37 9.6  
Total  356  386   
Socioeconomic classification     0.193 
Class A+B 117 38.6 140 43.8  
Class C+D+E 186 61.4 180 56.3  
Total 303  320   
Time since delivery (y)     0.302 
1 - 2  152 39.9 178 43.5  
3 - 5  229 60.1 231 56.5  
Total 381  409   
With a partner     0.926 
Yes 255 82.2 265 83.1  
No  53 17.2 54 16.9  
Total  308  319   
Mode of delivery      <0.001 
Vaginal  67 18.0 211 51.6  
Cesarean section 305 82.0 198 48.4  
Total  372  409   
Neonatal outcome     0.054 
Alive 299 95.8 391 98.2  
Death 13 4.2 7 1.8  




Prevalence of PTSD among women according to a previous experience of severe 
maternal morbidity (SMM) using three different criteria for analysis of the PCL-C 
instrument 
 Criteria for PTSD With SMM Without SMM p-value* 
 Criteria for Cluster  n % n % 0.482 
Positive 207 54.3 212 51.8 
 Negative 174 45.7 197 48.2 
 Cut-off ≥40  n % n % 0.183 
Positive 196 51.4 191 49.4 
 Negative 185 48.6 218 54.1 
 Cut-off ≥50  n % n % 0.479 
Positive 113 29.7 112 27.4  
Negative 268 70.3 297 72.6  




Women diagnosed with PTSD with or without severe maternal morbidity (SMM) using 3 





 Criteria for 
Cluster 





















n=419 n=387 n=225 
<20 3.9 7.5 4.6 6.8 2.7 7.1 
20 a 24 15.9 19.8 15.8 19.4 12.4 19.6 
25 a 29 24.2 26.9 21.4 27.2 25.7 24.1 
30 a 34 22.2 27.8 23.0 28.3 22.1 30.4 
35 a 39 21.3 10.8 21.4 11.5 26.5 12.5 
≥ 40 12.6 7.1 13.8 6.8 10.6 6.3 
p-value 0.009 0.014 0.027 
Parity n=348 n=324 n=191 
1  31.0 31.6 30.2 30.9 26.9 28.4 
2 24.6 33.3 24.1 32.1 26.0 36.8 
3 18.7 19.8 19.1 21.0 24.0 16.8 
≥ 4  25.7 15.3 26.5 16.0 28.1 17.9 
p-value 0.070 0.103 0.115 
Skin color/ethnicity n=419 n=387 n=225 
White 46.9 45.3 48.0 46.1 46.0 46.4 
Non white 53.1 54.7 52.0 53.9 54.0 53.6 
p-value 0.746 0.710 0.951 
Literacy (years) n=402 n=373 n=217 
Up to 4  5.6 3.9 5.9 4.3 7.5 3.6 
5-8  32.1 26.7 33.5 26.1 31.8 30.0 
9-11 55.1 62.6 53.5 61.7 52.3 58.2 
≥ 12 7.1 6.8 7.0 8.0 8.4 8.2 
p-value 0.452 0.326 0.606 
Socioeconomic 
classification  
n=303 n=322 n=190 
Class A+B 34.9 40.7 33.8 40.1 32.6 38.9 
Class C+D+E 65.1 59.3 66.3 59.9 67.4 61.1 
p-valor 0.269 0.236 0.364 
Time since delivery 
(y) 
n=381 n=387 n=225 
1 - 2  58.5 54.7 58.7 55.0 53.3 46.4 
3 - 5  41.5 45.3 41.3 45.0 46.7 53.6 
p-value 0.440 0.463 0.039 
With a partner n=308 n=323 n=191 
Yes 78.4 83.5 79.0 82.0 76.0 81.1 
No  21.6 16.5 21.0 18.0 24.0 18.9 
p-value 0.221 0.500 0.399 
Mode of delivery  n=414 n=382 n=222 
Vaginal  15.9 51.9 16.2 51.3 18.2 58.9 
84 
Cesarean section 84.2 48.1 83.8 48.7 81.8 41.1 
p-value 0.000 0.000 0.000 
Neonatal outcome n=379 n=346 n=204 
Alive 94.7 97.6 94.3 97.3 94.7 96.4 
Death 5.3 2.4 5.7 2.7 5.3 3.6 





Prevalence of PTSD among women with or without severe maternal morbidity (SMM) 
according to criteria used for analysis of the PCL-C instrument stratified by time since 
delivery until interview 
Time since delivery 
With SMM Without SMM 
p-values* 
n % n % 
5 years (2008)      
Criteria for cluster 11 37.9 13 41.9 0.752 
Cut-off ≥40  11 37.9 13 41.9 0.752 
Cut-off ≥50  7 24.1 4 12.9 0.261 




Criteria for cluster 59 53.2 47 50.0 0.653 
Cut-off ≥40 * 55 49.5 41 43.6 0.404 
Cut-off ≥50 * 31 27.9 21 22.3 0.421 




Criteria for cluster 51 57.3 56 52.8 0.532 
Cut-off ≥40  49 55.1 51 48.1 0.334 
Cut-off ≥50  30 33.7 27 25.5 0.208 




Criteria for cluster 51 57.3 72 58.5 0.857 
Cut-off ≥40  46 51.7 63 51.2 0.947 
Cut-off ≥50  26 29.2 47 38.2 0.174 




Criteria for cluster 35 55.6% 24 43.6% 0.196 
Cut-off ≥40  35 55.6% 23 41.8% 0.136 
Cut-off ≥50  19 30.2% 13 23.6% 0.427 






Prevalence of PTSD using different criteria for analysis of the PCL-C instrument 
according to diagnostic criteria for severe maternal morbidity (SMM) 
Major 
determinants of  
SMM 
 Criteria for 
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Factors independently associated with the diagnosis of PTSD using a cutoff point ≥50 
as a criterion in a multivariate regression analysis 
Predictors OR 95% CI p-value 
Maternal age    
<20 0.483 0.157 1.484 .204 
20 a 24 0.376 0.170 0.832 0.016 
25 a 29 0.448 0.219 0.918 0.028 
30 a 34 0.461 0.228 0.930 0.030 
35 a 39 0.428 0.208 0.882 0.021 
≥ 40 Ref.    
Parity     
1 2.553 1.408 4.629 0.002 
2 1.636 0.956 2.799 0.072 
3 1.335 0.754 2.365 0.322 
≥4  Ref.    
Ethnicity     
White 1.085 0.758 1.555 0.655 
Non white Ref.    
Schooling (years)     
Up to 4  0.931 0.331 2.619 0.892 
5-8  1.033 0.497 2.150 0.930 
9-11 0.969 0.519 1.810 0.922 
≥ 12 Ref.    
Socioeconomic classification      
Class A+B 1.215 0.809 1.825 0.348 
Class C+D+E Ref.    
With a partner     
Yes 1.490 0.945 2.349 0.086 
No  Ref.    
Maternal morbidity     
Without SMM 1.094 0.766 1.564 0.621 
With SMM Ref.    
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Abstract 
Several factors might affect the health and quality of life of women who had a Severe 
Maternal Morbidity (SMM) or Maternal Near Miss (MNM) episode. The objective of 
this study was to explore the professionals´ perspectives on the repercussions of SMM 
or MNM after interviewing women who survived such an episode. Selected cases that 
captured the attention of professionals were reported. The professionals individually 
built 10 narratives, which were analyzed with the technic of content analysis. According 
to the professionals´ perspectives, women surviving a severe maternal condition and 
their families experienced clinical and psychosocial consequences. Some cases 
portrayed the intense psychological distress in mourning for the loss of the fetus or of 
their reproductive capacity and changes in family dynamics generating emotional 
overload, depression and gender violence. The analysis of narratives may offer an idea 
on the complexity of care´s perception of professionals and on the need for an 
interdisciplinary follow-up of women surviving a SMM or MNM episode.  
 
Keywords: personal narratives; childbirth; health personnel; mothers; postpartum 
period;  
Resumo 
Diversos fatores podem afetar a Saúde e a qualidade de vida de mulheres que 
tiveram um episódio de Morbidade Materna Grave (MMG) ou Near Miss Materno 
(NMM). O objetivo desse estudo foi explorar as perspectivas dos profissionais sobre as 
repercussões da MMG ou NMM após a entrevista de mulheres que sobreviveram após 
tal episódio. Casos selecionados que chamaram a atenção dos profissionais foram 
relatados. Os profissionais individualmente construíram 10 narrativas, que foram 
analisadas com a técnica de análise de conteúdo. De acordo com as perspectivas dos 
profissionais, as mulheres que sobreviveram a uma condição materna grave e suas 
famílias vivenciaram consequências clínicas e psicossociais. Alguns casos retrataram o 
intenso sofrimento psicológico pelo luto da perda do feto ou de sua capacidade 
reprodutiva e alterações na dinâmica familiar, gerando sobrecarga emocional, 
depressão e violência de gênero. A análise das narrativas pode fornecer uma ideia da 
complexidade da percepção dos profissionais sobre o cuidado e a necessidade de um 




Recent data indicate considerable reduction of maternal mortality in Brazil. This 
decrease is partly due to the qualification of obstetric care offered to women’s health 
and emergency facilities 1. However, it is also necessary to seek beyond surviving cases. 
This is a challenging task, because little is known about the long-term repercussions of 
maternal complications on mental health and quality of life in these postpartum women 
2,3. In addition, information on long-term repercussions of severe maternal morbidity 
(SMM) has not been fully explored yet. Available data are scarce, however necessary to 
improve health care and the prevention of damage to surviving women 3–6. Lack of 
knowledge might hinder the desirable convergence between the reduction in maternal 
deaths and decrease in severe complications of pregnancy 7.  
Recently, studies have been carried out to understand and assess risk factors and 
potential strategies for prevention of maternal near-miss 8. The combination of severe 
life-threatening complications might trigger intense physical and psychological distress 
and might culminate in post-traumatic stress disorder (PTSD) not limited to the 
postpartum period, among other problems 9–11.  
Assessment of pregnancy repercussions usually does not extend beyond the 
postpartum visit at six weeks after delivery. Nevertheless, women suffering from severe 
maternal morbidity might continue to have long-term negative consequences of this 
episode 4. Survivors of obstetric complications are more physically and socially 
vulnerable. They are also more prone to develop postpartum mental issues, such as 
depression and anxiety 12. Fear of death, loss of hope, concerns about possible 
upcoming surgical procedures, memory lapses, mourning for the loss of the baby or 
reproductive capacity because of hysterectomy, feelings of loss of female identity, 
among others, have already been recognized 7,13. 
These results underline the need to make efforts in both directions: first, to reduce 
maternal losses; and second, to provide care beyond the postpartum period, considering 
approximately 9.5 million women suffer from complications during pregnancy, 
childbirth or the postpartum period annually and survive 14.  
Testimonies by female survivors are currently used to understand and identify 
management problems and other determining factors of the health-disease process in 
women 4,7. However, beyond listening to the women, it is also fundamental to 
understand the difficulties of care from the professionals´ perspective. Therefore, the 
purpose of the current article was to understand the health care professional perceptions 
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of these consequences and the health care conditions offered to postpartum women 
suffering severe maternal morbidity or a maternal near-miss episode.  
 
Method 
This is a descriptive qualitative study emerging from the narratives of health 
professionals involved in a retrospective cohort study aimed to understand the long-term 
repercussions of severe maternal morbidity and maternal near miss on the various 
domains of women’s lives, in multidimensional way 15. The researchers (obstetricians, 
pediatricians, nurses and psychologist) wrote the narratives during interviews of women 
surviving a severe maternal morbidity. In the current analysis, we selected stories that 
drew special attention of professionals at the time the interviews were performed.  
Women were contacted by telephone and invited to participate in the study. The 
perception of health status, quality of life, post-traumatic stress disorder, sexual 
dysfunction, multiple disabilities, reproductive history, as well as growth and 
development conditions of the child were evaluated using specific tools for each 
assessment 2,15.  
During the training for interviews, health professionals were instructed to describe 
the most interesting cases that call their attention, with a written report that should be a 
narrative from their own perspective. The instructions on how each narrative should be 
written were not pre-defined. The main orientation for the interviewers was for them to 
"listen beyond the questionnaires" and register all that affected them while listening to 
the women during the interviews.  
The narratives were different in form as they were result of spontaneous record of 
what have affected each professional. We decide to analyze the narratives considering 
that they are important tools for health professionals to express their perception of daily 
work, including emotional issues. Thus, they transcribed cases and life histories that 
captured most attention. Reports gave important information from the perspective of 
each professional involved in data collection, similarly to the process of describing and 
reporting narratives in their clinical practice.  
The process of analysis was based on the Bardin´s content analysis technique 16, 
which offers the possibility of a qualitative or quantitative exploration of messages and 
information on various documents and texts. It helps to reinterpret messages and to 
achieve comprehension of their meanings at a level that goes beyond the common 
reading. Therefore, in the current study we adopted the qualitative content analysis 
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technique. All narratives were analyzed as they composed a diversity of clinical 
conditions and represented different forms of understanding the topic by different 
professionals. Each narrative was defined as a unit of analysis that would be submitted 
to interpretation, because it contained information with a complete significance in itself.  
For the analysis we used the following steps: presentation and reading of the 
reports for the group of researchers; coding records as narratives 1 to 10; several careful 
readings of all narratives to identify underlying themes; and finally, the thematic 
analysis of each narrative. Categorization was performed by similarity and analogy and 
it was not defined a priori, but emerged from reading and proximity of the records 16. 
Finally, we allocated the complete description of each record produced by health 
professionals to defined categories. Categories were built during the analysis, not to 
generalize the results nor to test hypothesis, but in order to understand perceptions of 
the professionals on women’s health status and challenges for the management of such 
conditions. Categories were titled arbitrarily, but the literature on maternal morbidity 
was pivotal.  
The research proposal generating these records was approved by the Institutional 
Review Board (letter 233/2009). After information on the study proposal, all 
participants signed a written consent form. Their names were kept confidential.  
Results and discussions  
Ten narratives were selected for analysis. They illustrate the perception of health 
professionals on the clinical, emotional and psychosocial repercussions of SMM and 
MNM on women´s lives. It was assumed that the narratives of health professionals 
could bring singularities to each one and that would produce metahistories of disorders, 
thus promoting a new understanding. Professionals needed to understand the 
significance of the disorder from the woman´s perspective to compose their narratives 
based on the patient symptoms 17. Qualitative analysis did not permit generalization of 
the results, but it allowed the exploration and understanding of certain specific 
situations. Indeed, there was no intention of generalizing the results 18.  
Based on the definition of the 10 units of analysis, after thorough reading of the 
material, four categories emerged: 
 
1- The need of longitudinal care beyond the postpartum period: 
Narrative 5 
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MMCR, age 42, was very anxious when we met. I remember that she was worried 
about the type of questions I would ask, because she could not remember things 
that had happened. [...] She underwent a surgery because she had an ectopic 
pregnancy and one of her tubes ruptured. She had her first pregnancy at age 24 
that resulted in a spontaneous abortion. She did not know about the pregnancy 
and only remembered waking up at the Intensive Care Unit. The doctor told her 
that the baby was dead but she knew nothing about it. [...] After three years, she 
got pregnant. She cried a lot when she told her story. A year later, bleeding began 
and she had new surgery for the removal of her uterus that was full of fibroids.  
 
Narrative 7 
ECA, age 40, member of an evangelical church. She has only one baby but had 
four pregnancies. In her first pregnancy, she had an abortion at age 36. In the 
second pregnancy, she had a baby who is three years old today. The third 
pregnancy had no fetus [...] I explained that eventually women might have a 
fertilized egg connected to the uterine walls but no embryo development. I told her 
that she and her husband were not guilty. The fourth pregnancy was a 
spontaneous abortion. During the interview, she cried a lot [...] I offered her 
psychological assistance, which she accepted although she had never thought 
about it. Finally, I gave her the support to go on. 
 
Ectopic pregnancy is a severe obstetric condition and the leading cause of 
maternal deaths in the first trimester of pregnancy; it might be diagnosed early and 
managed conservatively 19, and might also result in infertility 20. The text showed the 
emotional impact experienced by the woman. In a similar way, narrative 7 produced the 
clinical history of a woman who had repeated abortions, followed by a successful term 
pregnancy. From a medical and reproductive point of view, abortion is considered a 
clinically common event. It might be the reason why the event is not highly valued by 
both health care providers and society 21.  
Testimonies on late consequences of ectopic pregnancy and abortion were shown, 
including emotional aspects of the woman, and difficulty in understanding what 
happened to her body and health. Persistent doubts about possible causes of abortions, 
and the challenge in explaining to patients what actually happened, might generate 
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equivocal beliefs in women, such as fantasies of guilty. As a result, the woman might 
become emotionally vulnerable to stress 21, sadness and feelings of helplessness 22.  
The emotional impact generated by perinatal death might cause a state of deep 
mourning, affecting the women for a long period. This could generate marital conflicts, 
persistent depression, and social isolation. On contrary, in the narrative 1 shown below, 
woman had received longitudinal care where she was admitted during her first 
pregnancy. The hypertensive condition seemed to be a protective factor for her in terms 
of continued medical care.  
The health professional described complications during pregnancy resulting in 
fetal death. Her needs were met in a timely way, since longitudinal care was offered. 
Health care was not provided only in an acute emergency event. The situation was 
perceived as a “relief” by the health professional describing the narrative, because a 
residual morbid condition allowed the woman to receive better medical care. 
 
Narrative 1 
Woman aged 38, obese, with chronic hypertension. She had her first delivery at 
the same institution two years before when she developed a superimposed 
preeclampsia and fetal growth restriction, with admission at 26 weeks of gestation 
for fetal monitoring. An intrauterine fetal death occurred at 28 weeks. She 
underwent labor induction and had a vaginal delivery. After about 6 months 
postpartum, she had an open myomectomy for removal of a large uterine fibroid. 
Today she is still under monitoring in the institution to control blood pressure and 
is preparing herself for a new pregnancy. She arrived smiling, confident and 
humorous at the outpatient clinic. She was well dressed and very peaceful about a 
new pregnancy. During the visit, she did not show any trace of anxiety or fear that 
a new SMM could occur during a future pregnancy. She barely spoke about the 
loss of her first child, a boy. There was sadness in her prepared speech and 
attitude, but she clearly preferred to maintain a positive outlook. A partner with a 
stable financial condition supported her. She made a few questions and walked 
away looking very satisfied with the appointment, despite the hardships she went 
through. 
 
There is evidence that medical and psychological care for a woman suffering from 
early reproductive loss might have a significant effect on her experience and 
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physical/emotional recovery 21. Furthermore, professional health care extended to the 
family nucleus is an important resource to reduce the period of mourning and its 
negative consequences 23. However, health professionals do not always acknowledge 
this, once early reproductive loss is interpreted as a common event and the preservation 
of the woman´s life might be felt as the end of the action 24.  
Health professionals find it difficult to approach emotionally painful situations 
such as the loss of a baby 25. Adequate management with friendly sensitive treatment 
influences how the woman experiences this event 10,26. Therefore, preparing and 
providing health professionals with tools for dealing with their own emotions is 
indicated as a necessary resource for the quality of care 24. Furthermore, the approach to 
female mental health should not be limited to specialized facilities or professionals such 
as psychiatrists or psychologists, because they are not always available.  
 
2- The impact of severe maternal morbidity and maternal near miss on the mental 
health of women and management difficulties in a female health care facility: 
 
Narrative 6  
Woman 30, first became pregnant during adolescence and had an elective 
cesarean section. After a few years, she got married to another partner, and was 
spontaneously pregnant with twins. This pregnancy evolved with a twin-to-twin 
transfusion syndrome (TTTS) in the fifth month of pregnancy and intrauterine loss 
of both children. Birth was induced. She stated that she became very sad and 
tearful, requiring treatment with psychotropic drugs and help from a mental 
health professional. After two years, she presented with a new spontaneous 
pregnancy, when she was enrolled in the study. It was another twin pregnancy, 
also with progression to severe TTTS between the fourth and fifth month. She was 
hospitalized during several days for respiratory failure because of 
polyhydramnios of the hydropic fetus, which was repeatedly drained. She claimed 
that cesarean section was indicated at 26 weeks of gestation and that there was 
little hope for newborn survival. The babies were born, admitted to the NICU 
(neonatal intensive care unit) where they spent several months. During NICU 
admission, she became clinically depressed. Now it has been two years since this 
pregnancy. Even though both children survived without complications, the patient 
refers mood swings, tearfulness, insomnia, panic attacks, and barely leaves the 
house with fear of the world around her. She refers a worse quality of life since 
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H., age 36, full higher education, circus acrobat, married. She underwent a 
cesarean section in her first pregnancy three years earlier because of “lack of 
dilation”. The patient reported that she was ready for vaginal delivery but “was 
in labor for 15 days and did not dilate”. Her prenatal care was in a private health 
facility and one of the physicians was her sister “who did everything possible for 
her to deliver vaginally”. In her second pregnancy, she started bleeding in the 5th 
month and was referred to the institution for follow-up. At that moment, she was 
using supplemental health insurance for prenatal care. She was then diagnosed 
with total central placenta previa and placental percretism. She also developed 
severe preeclampsia, requiring the use of magnesium sulfate and prolonged 
hospitalization. She underwent cesarean section at 37 weeks of gestation, with 
uterine artery embolization and subsequent postpartum hysterectomy. She was 
admitted to the ICU and received transfusion therapy. It has been 8 months since 
childbirth and she is still breastfeeding. She cried a lot during the visit. She feels 
mutilated for not having a uterus and not being able to deliver anymore. She 
almost never has sex. She refers that the abdominal scar is horrible and disfigures 
her body. She was unable to lose the 10 Kg that she gained during pregnancy, so 
she feels diminished concerning physical aesthetics, an area of great value to her. 
She is unable to practice all the activities of her presentation and her gym clothes 
no longer fit her. At the same time, she refused to undergo psychological follow-
up. She considered that she has no right to be sad, because she is alive, has 
healthy children and a loving husband. 
 
Narrative 3 
AS, age 38, in her second pregnancy, presented with bleeding in the first and 
second trimesters. She was diagnosed with total placenta previa and placenta 
percreta. She was referred to the institution, where she underwent an elective 
cesarean section at 32 weeks' gestation, uterine artery embolization and subtotal 
hysterectomy. During the late postoperative period, she developed a vesico-
vaginal fistula, which required medical and surgical treatment. Urological 
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follow-up lasted for several months, what compromised her quality of life, taking 
care of her premature boy, and breastfeeding.  
 
In the narratives above, professionals described potentially fatal obstetric and 
clinical complications, where women survived. The opportunity to know histories based 
on narratives of women provides health professionals with the chance to understand the 
facts biased toward success. These women were alive, in spite of everything 27. In 
contrast, studies have shown that even after hospital discharge, survivors of a maternal 
near miss event were more vulnerable to physical, psychological and social debilitating 
consequences up to a year after childbirth 5,27,28. They might even have the potential risk 
of developing post-traumatic stress disorder 9 and postpartum depression 28. 
In the three narratives above, opportune obstetric interventions were noted, as well 
as the action responsible for the survival of these women. Nevertheless, medical care 
provided during hospitalization appeared as insufficient to avoid the emergence or 
maintenance of suffering and mental illness in these women after discharge. It is known 
that mental health of a woman might be affected not only by a particular event, but also 
by the cumulative effect of various circumstances in life 5.  
In narrative 6 neonatal outcome was positive, if compared with the previous 
pregnancy, in which intrauterine fetal death occurred. In the narrative 9, despite 
complications, the baby was also born alive. The literature indicates that the successful 
experience of giving birth to a live baby after a near miss episode might be a protective 
factor for the mental health of a woman 5. Nevertheless, each woman attributes singular 
meaning to the lost pregnancy. Difficulties generated by family or marital tensions, 
devaluation of body image, sexual, economic and social difficulties among others, 
might compromise the recovery of health conditions desired by women.  
The psychiatric impact of SMM on the lives of women is uncertain, because of 
multiple factors that might be associated with mental disorders. However, recent studies 
have suggested that there might be a potential relationship between severe maternal 
morbidity and Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD) symptoms 9. These symptoms 
might impair the quality of affective and social relationships 11 and have negative 
repercussions on the well-being of a woman 28. 
In a recent review of qualitative studies on the patients´ perception of severe 
maternal morbidity 10, it was concluded that women frequently affected by comorbid 
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conditions required health care after discharge. The negative impact of severe maternal 
morbidity on mental health might be expressed a long time after the postpartum period.  
  
3- The woman in a vulnerable state and the challenges of daily practice in health care 
facilities: 
Narrative 10 
It was a case of a diabetic mom, with complications because of severe 
preeclampsia in her unplanned first pregnancy. It seems that she was adequately 
referred to the University hospital. In addition to ICU admission and all clinical 
complications, there were no major consequences. She wanted her next 
pregnancy, was not afraid and had no further complication. Her second prenatal 
care was not even classified as high-risk and received no referral. Thanks God 
she had no complications on her second pregnancy (I cannot explain how!). But 
now she is completely involved in taking care of her kids with no time to control 
her diabetes or attend routine medical appointments. She is not feeling well. Her 
glucose levels are very high and she has symptoms of neuromiopathy. She uses no 
contraceptive method. While we were filling all the answers to the research 
questionnaires, she burst into tears… she felt she had the right. At that moment, 
she realized all the things she had been through and all that were missing in her 
life. She was happy for the boys but also worried, maybe for the first time. She 
promised to try hard to control her diet and medication. She promised to schedule 
an appointment with her endocrinologist and another with her gynecologist. 
Promises… However, this was ONE appointment… I might not ever know what 
happens to this nice woman… unless I see her again during her next pregnancy… 
I hope not as a new near miss event.  
Narrative 8 
EFC, age 23, epileptic. She could not enlist the help of her partner – neither 
financial nor emotional support (they never lived together). In late pregnancy, she 
was diagnosed with depression, persisting until the present date. Last year, she 
had to leave her sister, who was going through serious financial difficulties. By 
that time, she brought her mother and son with her. She attempted suicide in July 
2011 after quarrelling with her sister. She was hospitalized for 30 days in a 
psychiatric clinic. Now she reports partial improvement of depression, especially 
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after leaving home. She did psychiatric and neurological monitoring and 
described important improvement in medical status. During an acute phase of 
depression, she also stated that her mother was responsible for taking care of her 
son. The woman said that her ex-husband frequently bothers her, threatening to 
demand custody of their child. 
 
Narrative 4 
CLT is 35 years old, currently living in her niece’s house. Her partner lives 
elsewhere. She is jobless and still using drugs. Talking to her niece on the first 
contact, the interviewer found out that CLT is a homeless drug user and a 
wanderer. CLT told me that she is currently smoking and using crack, but had 
also used "oxy". I asked her what that drug was made of. She supposed that it is a 
mixture of crack and burnt car oil because the small rocks are black. She noticed 
that her street friends looked like "animals" after using that substance. She 
confessed that she and her partner could live without using drugs for up to 2 
weeks. However, they had frequent relapses and did use drugs again. Her partner 
was in ill health. He had tuberculosis and was rather weak. I suspected that he 
was HIV- positive. CLT is quite lucid, finished high school and had an 
appointment with the general practitioner, plus blood tests at the health unit near 
her house. At present, she is followed in an outpatient clinic for mental health 
because she is depressed. She said that in recent years she had been living on the 
streets, where she went into prostitution. She was repeatedly a victim of sexual 
violence, even attacked by military police. She had six pregnancies, one normal 
delivery, two cesareans and three abortions. Interestingly, she wanted four 
children in her life and one more after her last son. In her first pregnancy, fetal 
death occurred. In her last pregnancy, she used crack all the time. She has three 
living children, but does not have custody of any child. She demonstrated deep 
love for her youngest child and said that intends to get better in the future to have 
custody of the children. Two sons are from the current partner. I offered 
Psychiatry outpatient care at the institution for patients addicted to chemical 
substances, but at the time she had no interest in treatment. I asked if we could 
help her in any way and she answered no. I finished the interview by making 
myself available, in case she needed any more help in the future. Participants 
usually receive some money for expenses. However, before the interview the 
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caregiver asked me not to tell her about the money, because she would use it to 
buy drugs. As CLT was leaving the room, she asked about her child’s growth, if it 
was normal according to the pediatrician. Then she went to meet her son and 
niece, who had been waiting at the entrance of the building. 
 
In these narratives, health professionals not only informed about the fragile health 
conditions of women, but also how vulnerability in health emerges and/or can be 
aggravated over time. Women in vulnerable conditions are more exposed to illness and 
have a higher risk of dying. In addition, resources must be taken into account, such as 
the basic conditions prior to disease; the social, economic, psychological aspects; and 
any situation that exposes or protects a person from morbid situations.   
From this perspective, in the three narratives presented it was possible to identify 
different conditions of vulnerability in these women.  In narrative 10, clinical history 
was not biased toward successful health interventions. According to the professional, 
the fact that the woman was still alive was attributed to luck and supernatural force. In 
the three narratives presented, professionals evidenced emotional and social 
vulnerabilities in women who were exposed. Narratives indicated that health 
interventions for these women needed to be extended beyond the time for disease 
control to minimize the vulnerable condition of the patient. The reason is that social 
issues of gender, cognition and emotional aspects may keep these patients vulnerable 
and at a higher risk of death.  
In narrative 10, the patient was expected to follow the instructions and seek health 
facilities, because she is at risk of a new pregnancy and her condition demands care. 
Similarly, in narrative 4 the health professional used interventions to understand the 
health conditions of the woman. However, these interventions were not very effective 
when he tried to include the patient in a facility considered most appropriate for her at 
the time. Despite a history of six pregnancies and three abortions, practice of 
prostitution and exposure to contamination by infectious-contagious diseases and 
violence, referral to a family planning program was not performed. The patient was 
referred to a specialized mental health facility.   
Furthermore, the search for and compliance with treatments are not simple 
processes and involve the capacity to understand the problem, incorporate knowledge 
and transform behavior based on the rapport established between health professionals 
and patients. Although morbidity may result from biological processes, another factor 
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that makes management of these narratives more difficult is that women respond to 
these events in a manner that is not unique or biologically determined 17. 
Even if health facilities are available, health care models focused on the 
management of acute conditions and the lack of longitudinal care may contribute to 
increased maternal morbidity and mortality 27. Furthermore, medical diagnosis of 
obstetric complication and the manner in which a woman understands and recognizes 
this diagnosis do not always agree. Medical point of view is not always the same as that 
of a woman. This can determine seeking behavior and compliance with treatment 28.  
Despite new guidelines and international recommendations, mental health care 
actions have still not been incorporated in routine practice in women’s specialized 
health service in Brazil. When pregnant women or those in the postpartum period 
become mentally ill, they are referred to a specialized mental health facility, which does 
not offer conditions to care for specific female issues.  
 
4- Violence against women, its impact on health and complexity of management in 
health services: 
 
Narrative 2  
A 34 years old woman. Her first pregnancy was diagnosed with total center 
placenta previa, which was treated by elective cesarean section. At the immediate 
postoperative period, the patient developed postpartum hemorrhage and 
underwent a new laparotomy with subtotal hysterectomy, need for massive blood 
transfusion and admission to ICU. She had a larger family expectation. The 
marital relationship was bad, the couple was about to split when she got 
pregnant, and decided to maintain the marriage in the benefit of the child to be 
born. Before pregnancy, she was also a victim of aggression by the partner, 
besides having suffered repeated betrayals. After the hysterectomy, she felt less 
feminine and regretted the impossibility of further pregnancies. The marital 
relationship remains poor, although the attacks today are psychological and not 
physical. The verbal abuse, which her partner submits her, includes references to 
a foul vaginal odor, not recognized either by the woman herself or by any of 
gynecologists that had examined her after childbirth. They do not have 
intercourse often, and her husband frequently repeats that she is no longer 
attractive to him. Eventually, when they consummate their relation, he complains 
about “her vaginal odor”, using degrading terms and pimps. She wept while in 
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the query, desolated by what occurred during the birth of her daughter, and tied 
in a conjugal relationship of aggression and no prospects. A mental health 
professional has followed her, but she had little improvement of the clinical 
depression. She doesn´t take any medication. She refers that she often cries, but 
she appears well cared for and well nourished. 
 
In the narrative 2, the history of violence suffered in the domestic setting with acts 
of aggression displayed by the intimate partner and obstetric outcome culminating in 
hysterectomy are appealing. Both put the woman in a fragile position. Female infertility 
may generate negative social consequences, especially in social settings where gender 
identities and values are defined by the fertility capacity of a woman 5,29. In this 
narrative, the woman appears as someone who feels less feminine with the impossibility 
of new pregnancies, feeling incapable of satisfying her partner sexually. Nevertheless, 
she remains connected to him and suffers violence. Psychological and sexual violence 
associated with deficiencies in women resulting from obstetric complications may 
increase their vulnerability 30.  
To deal with the topic of violence is difficult, owing to its complexity and the 
understanding that it is an intimate subject. It demands the ability of health professionals 
who are not always skilled. They often have to deal with what is not said and what one 
is afraid to say because it may be considered rejected, forbidden or embarrassing 31. 
Therefore, they must approach these women and establish a bond, turning something 
non-existent (and unmanageable) into something real.  
The approach to violence against women in health care settings is challenging. In 
addition, there is a demand for long-term inter-sector actions that are difficult to put into 
practice when health care models prioritize the approach to disease symptoms and do 
not have resources to address the problem 32.  
 
Conclusions  
Narratives provided information about long-term repercussions of severe maternal 
morbidity and/or maternal near miss, according to the perception of health 
professionals. They presented singularities of each case. In addition, they showed how 
long-term maternal complications extended beyond the postpartum period, affect the 
health and lives of women, along with organ aspects. Complex life histories emerged, 
narrated beyond the clinical symptoms that are usually investigated in clinical practice. 
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Active listening and biomedical aspects in clinical practice provided health 
professionals with life histories and life narratives. These professionals met another 
dimension in the health-disease process.  
Thus, from their perspective, these cases showed that repercussions of SMM are 
not restricted only to the pregnancy and postpartum period, and that demand 
longitudinal and interdisciplinary care beyond the full postpartum period. These cases 
indicated the importance of careful listening. For this purpose, the organization of 
interdisciplinary health actions in follow-up models should not be directed at 
investigating and managing diseases only, but must be also concerned with the approach 
to situations that increase the risk and vulnerability of these women and impact on the 
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Embora o estudo em foco na presente tese não seja o único nem o 
primeiro a avaliar o impacto da morbidade materna grave na saúde mental e 
qualidade de vida das mulheres, talvez seja o único a avaliar a influência da 
MMG na qualidade de vida e na ocorrência de transtorno de estresse pós-
traumático depois de decorrido maior tempo do parto (até cinco anos) e isso é 
reflexo da importância que o grupo de pesquisa atribui ao estudo desse tópico. 
O componente que avaliou a qualidade de vida mostrou que as mulheres 
com MMG apresentaram pior percepção de qualidade de vida relacionada à 
saúde em comparação com as mulheres que não apresentaram complicação. 
Uma pior percepção da qualidade de vida esteve associada especialmente a 
condições crônicas de saúde prévias da mulher, à gestação nos extremos da 
idade reprodutiva (adolescentes ou mulheres com mais do que 35 anos) e 
quando as mulheres tiveram uma cesariana. Esses achados reforçam outros 
estudos que também avaliaram a associação entre a MMG, ou especificamente 
uma condição de morbidade como a pré-eclâmpsia, e qualidade de vida e 
encontraram resultados semelhantes (Amino et al., 2002; Waterstone et al., 
2003; Filippi et al., 2007; Hoedjes et al., 2011). 
As mulheres que tiveram MMG obtiveram pontuação média 
significativamente menor nos domínios 1 (capacidade físico), 2 (aspectos 
físicos), 3 (dor) e 4 (estado geral da saúde) do SF-36, mais especificamente 
relacionadas com aspectos físicos e percepção do estado geral de saúde, do 
que as mulheres sem complicações maternas. Isso aconteceu principalmente 
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nas mulheres com menor nível de educação formal escolar, nenhum parceiro e 
que tinham alguma condição de morbidade anterior à gestação.  
O estudo que avaliou a ocorrência de transtorno de estresse pós-
traumático após MMG não encontrou diferenças significativas entre as 
mulheres que tiveram uma complicação obstétrica e aquelas que não tiveram 
as mesmas condições de morbidade. Nesse sentido, não observou a 
associação entre MMG e TEPT em nenhum momento após o parto. Mesmo a 
presença de alguma condição mórbida mais específica (hipertensão, 
hemorragia, sepse) não demonstrou influência na ocorrência de TEPT entre 6 
meses e 5 anos após o episódio de MMG. Isso aponta que as características 
clínicas da MMG não foram determinantes para a piora deste aspecto da saúde 
mental no período avaliado.  
Embora nossos resultados não coincidam com outros estudos que 
apontam que as mulheres que experimentaram morbidade materna grave têm 
maior predisposição para ocorrência de TEPT (Furuta et al., 2012;, Grekin & 
O’Hara, 2014; Henriques et al., 2015; Furuta et al., 2016), é importante 
ponderarmos estas diferenças. O tempo avaliado no nosso estudo foi diferente 
dos demais; além disso, nossa amostra de mulheres expostas à MMG não foi 
estratificada em condições potencialmente ameaçadora da vida (CPAV) e near 
miss materno, o que pode ter contribuído para gerar uma diferença do tipo 
“dose-resposta” da morbidade na ocorrência de TEPT e também pode haver 
uma multiplicidade de fatores de risco para TEPT que envolvem não somente 
elementos específicos da MMG, mas outros subjetivos e culturais, condições 
de vida das puérperas, história de saúde mental e aspectos da personalidade 
das mulheres, assim como diferentes modelos de assistência ao parto, a 
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qualidade da relação entre a equipe de saúde e a mulher no momento do parto 
e intra-parto (Andersen et al., 2012; Ayers et al., 2016). 
A ausência de um diagnóstico de TEPT, por sua vez, não pressupõe 
ausência de sofrimento mental entre as mulheres após terem vivenciado um 
episódio de MMG. Para uma pessoa em sofrimento, o relevante não são os 
dados quantificáveis da doença, mas o quanto sua vida foi modificada, suas 
capacidades para desenvolver atividades cotidianas ficaram prejudicadas, seus 
planos para o futuro foram abalados ou a integridade de seu corpo foi 
fragilizada pela doença. O sofrimento psíquico é resultado da vivência 
particular de ruptura da unidade/identidade de uma pessoa. Não é um corpo 
que sofre, mas sim, uma pessoa (Cassell, 1982).  
Estes tópicos necessariamente remetem a discussão para as 
possibilidades de intervenções que se apresentariam a mulheres que 
vivenciaram ou não condições de morbidade materna durante o nascimento. 
Embora não existam muitas evidências derivadas de grandes estudos sobre o 
tema, alguns estudos, por exemplo, têm avaliado a efetividade de “debriefings” 
no período pós-natal como uma oportunidade da mulher perceber e poder 
elaborar as eventuais experiências pelas quais tenha passado durante o 
nascimento, independentemente de ter ou não vivenciado alguma complicação. 
Os resultados, entretanto, indicam que não há evidência para justificar 
“debriefing” de rotina para as mulheres que vivenciaram o nascimento como um 
evento psicologicamente traumático (Rowan et al., 2007; Bastos et al., 2015). 
Os resultados obtidos nos dois componentes iniciais do estudo de certa 
forma nos surpreenderam. No primeiro, que avaliou a percepção da qualidade 
de vida relacionada à saúde, esperávamos que dentre os oito domínios 
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avaliados pelo instrumento SF-36, outros, além dos quatro, apresentassem 
diferenças significativas entre os grupos. No segundo, foi a ausência de 
diferenças na ocorrência de TEPT entre os grupos. Isso porque os próprios 
critérios de classificação de uma MMG indicam algumas condições clínicas 
graves, potencialmente fatais ou que podem causar uma experiência 
traumática e cuja sobrevivência da mulher depende da qualidade da 
assistência recebida ou até mesmo de sorte. Além disso, a MMG traz riscos de 
sequelas permanentes como, por exemplo, a perda da capacidade reprodutiva 
decorrente de uma histerectomia ou outros problemas de saúde decorrentes de 
falência orgânica (Souza et al., 2005).  
No entanto, o sofrimento não tem uma manifestação única para todas as 
pessoas, mesmo elas expostas às mesmas condições adversas, e isso 
aparece nos nossos dados quando mostram que pode ocorrer TEPT após 
partos que tenham sido normais do ponto de vista obstétrico. Isto porque 
existem dores que possuem sua origem em uma lesão concretamente sentida 
pelo corpo, e dores que surgem no psiquismo e que afetam exclusivamente o 
psiquismo. Mas não existem diferenças fundamentais entre elas (dores físicas 
e dores psíquicas) porque ambas geram um afeto doloroso, que marca e que 
demanda cuidados. A dor, seja ela qual for, emerge sempre no nível do 
impreciso limite entre o corpo e a psique; entre o “EU” e o “OUTRO” (Nasio, 
2008) e demanda cuidado. O cuidado é um conjunto dinâmico de decisões que 
envolvem o uso de tecnologias de saúde e da “humanização”, de articulação de 
profissionais e ambientes em um determinado tempo e espaço, com objetivo de 
ser o mais adequado possível às necessidades de cada paciente (Ceccílio & 
Merhy, 2003) 
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Nesta mesma direção, experiências vividas no intraparto ou no puerpério 
podem estar relacionadas a vivências que não estão diretamente ligadas a uma 
condição patológica, mas dizem respeito às condições da assistência, às 
necessidades emocionais das mulheres no momento do parto, às relações 
interpessoais entre a equipe de saúde e as mulheres, à adoção de boas 
práticas durante o trabalho de parto, à capacidade de resiliência da mulher, ao 
suporte social recebido, à atenção no puerpério, dentre outros (Leal et al., 
2014).  
No estudo qualitativo, alguns casos narraram intervenções obstétricas 
oportunas responsáveis pela sobrevivência da mulher. No entanto, essas 
ações de cuidado não foram suficientes para evitar a eclosão ou a manutenção 
do sofrimento e adoecimento mental dessas mulheres após a alta. A saúde 
mental da mulher não é afetada apenas por um evento em particular, mas pelo 
efeito acumulativo de várias circunstâncias da vida (Fottrel et al, 2010). Além 
disso, a experiência de adoecimento é singular e possui dimensões cognitivas 
e sociais a partir das quais as pessoas atribuem significados aos seus sintomas 
e aflições (Alves, 1993). 
Ainda que as questões orgânicas estejam sob controle, os sinais de 
sofrimento mental das mulheres persistem após a alta da avaliação puerperal. 
Nesse sentido, as narrativas dos profissionais podem trazer histórias que, 
embora não permitam uma distinção exata de uma “doença mental”, chamam a 
atenção pela complexidade do cuidado que estas condições impõem na prática 
desses profissionais de saúde.  
O adequado manejo dessas situações com uma resposta de cuidado 
sensível e acolhedora à mulher e sua família pode fazer diferença na forma que 
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esta mulher vivencia este momento (Furuta et al, 2014, Robinson, 2011). No 
entanto pode haver dificuldades por parte dos profissionais de saúde na 
abordagem de situações emocionalmente dolorosas como, por exemplo, a 
perda de uma gestação ou mesmo um evento de risco de morte materna. A 
oferta de espaços aos profissionais para que possam aprender a lidar com as 
suas próprias emoções é, talvez, uma alternativa para a qualificação da 
assistência prestada às mulheres.  
Chamou-nos atenção que, quando avaliamos a percepção da qualidade 
de vida relacionada à saúde, os resultados coincidiram com os achados de um 
recente estudo brasileiro que identificou pior percepção do estado de saúde 
nas mulheres, em indivíduos na faixa etária de 30 a 44 anos, de uma classe 
econômica mais baixa, com menor escolaridade e com auto relato de uma 
condição médica crônica, na cidade de Porto Alegre (Cruz et al., 2013). 
Embora não seja possível generalizar os resultados para toda a população 
brasileira, trata-se de um estudo no mesmo país, o que de certa forma, o 
aproxima mais da nossa realidade. 
A ideia de que a morbidade materna grave não se distribui de modo 
aleatório entre as mulheres e afeta especialmente aquelas com menor renda, 
menor escolaridade (WHO, 2004) e em condições de vulnerabilidade social se 
confirma no nosso estudo. Os fatores de riscos individuais, nesse sentido, nem 
sempre são suficientes para a explicação da morbidade e mortalidade nas 
sociedades (Minayo et al., 2000) e isso não é diferente no caso da MMG. Ou 
seja, a vulnerabilidade em saúde que emerge em uma situação de complicação 
obstétrica pode sinalizar que a MMG, muitas vezes, é um fator que acrescenta 
mais vulnerabilidade e sofrimento às mulheres quando há uma vida já 
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fragilizada (Iyengar et al., 2012; Storeng et al., 2013) o que denota uma relação 
entre a MMG e a presença de iniquidades em saúde (Rosendo & Roncalli, 
2016).  
Mulheres em condições de vulnerabilidade estão mais expostas ao 
adoecimento e têm mais riscos de morrerem. E entende-se por vulnerabilidade 
compreender as formas de adoecimento, além dos aspectos individuais e 
orgânicos. E levar também em consideração os recursos, as condições básicas 
que antecedem a doença, os aspectos sociais, econômicos, psicológicos e 
toda e qualquer situação que exponha ou proteja uma pessoa de situações de 
adoecimento (Storeng et al., 2013). 
Vulnerabilidade não está determinada exclusivamente pelos 
comportamentos das mulheres, mas pode envolver a dimensão cognitiva (que 
é a capacidade da pessoa ter acesso às informações e compreendê-las), a 
dimensão comportamental (que diz respeito ao interesse e à capacidade de 
mudar os comportamentos que a colocam em situações de suscetibilidade), a 
dimensão social (relativa ao acesso a recursos sociais) e outra dimensão que 
diz respeito ao acesso aos serviços de saúde e a forma que estes estão 
organizados e de como são oferecidos às pessoas. Não raro as intervenções 
de saúde precisam ser ampliadas para além do controle da doença, ou seja, 
devem minimizar a condição de vulnerabilidade na qual se encontram. Isso 
porque questões sociais, de gênero, cognitivas e emocionais podem mantê-las 
em uma condição vulnerável com aumento do risco de morte.  
Nesse sentido, é difícil estabelecermos se a pior percepção da qualidade 
de vida relacionada à saúde entre as mulheres estudadas eclode com a MMG 
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ou se funde a ela, trazendo mais complexidade para a compreensão dos 
nossos resultados e de certa forma, limitando-os.  
O período gravídico-puerperal, apesar de curto é uma importante 
oportunidade para a mulher ter acesso a serviços de saúde. No Brasil, a 
cobertura de pré-natal é alta (98,7%), as gestantes entram no serviço de saúde 
antes da décima sexta semana de gestação (75%), comparecem a 6 ou mais 
consultas (70% ) e a maioria das vezes (88,4%) são atendidas pelo mesmo 
profissional de saúde, em sua maioria médicos (75,6%) (Viellas et al., 2014) 
Contraditoriamente, a disponibilidade de serviços de saúde, com ampla rede de 
assistência, não tem sido suficiente para a adequada abordagem e cuidado das 
mulheres antes que elas cheguem até a atenção terciária!  
Algumas vezes a manutenção de um quadro clínico-biológico evidente, 
como um transtorno hipertensivo, pode ser um fator de proteção à mulher no 
que diz respeito à continuidade da assistência. As necessidades orgânicas 
podem favorecer a manutenção do vínculo com um serviço de saúde e facilitar 
um espaço de escuta, uma vez que a assistência oferecida em algumas 
condições se dá de forma longitudinal e não somente em uma situação aguda 
e emergencial. Isto é, uma condição patológica residual pode até colocar a 
mulher em melhor condição de assistência. 
No âmbito da saúde temos que reconhecer as dificuldades de 
estabelecermos sentidos teóricos para compreensão da qualidade de vida fora 
do marco referencial biomédico (Minayo et al., 2000). Nesse sentido, a 
qualificação da assistência na atenção hospitalar ao parto pode ser importante 
para reduzir mortes maternas, mas quando o foco passa a ser A MULHER, e 
não só a sobrevivência dela, ela não é suficiente. Urge que as ações de saúde 
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sejam realmente realizadas de forma longitudinal, contextualizadas e 
singulares, em todas as fases da gravidez, incluindo o puerpério conforme 
apontam algumas autoras (Bick et al.,2008). 
Além disso, a reorganização do processo de trabalho das equipes de 
saúde, a fim de que este desloque seu eixo central do médico para uma equipe 
multiprofissional com atuação interdisciplinar que se encarregue da escuta 
comprometida com as necessidades ampliadas de cada mulher é fundamental 
(Campos et al., 2010). A compreensão dos significados do que se é vivido 
associada aos dados objetivos de saúde é necessária para nos descentramos 
da doença e partirmos para um paradigma de assistência à saúde da mulher 
mais equilibrado e abrangente para que se alcance um equilíbrio e se cuide da 
saúde, da pessoa, da família, da comunidade, e não da doença. 
Além disso, a abordagem da saúde mental da mulher não deve estar 
restrita aos serviços ou profissionais especializados como psiquiatras ou 
psicólogos, pois nem sempre eles estão disponíveis. Os aspectos emocionais 
são intrínsecos à condição humana e por isso devem ser abordados em toda 
relação terapêutica. Por isso, a qualificação dos profissionais que trabalham em 
diversos pontos da rede de assistência à mulher, incluindo a atenção básica, é 
uma estratégia importante (Gausia, 2011). 
Nossos dados não permitem uma distinção exata ou específica de uma 
morbidade mental nas mulheres após a MMG, o que exige um olhar mais 
cuidadoso por parte de toda a equipe de saúde que a assiste, inclusive no 
puerpério, de forma que o sofrimento seja reconhecido e cuidado. Mas por 
outro lado lançam luz nessa penumbra. 
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Em geral, o puerpério, e consequentemente a mulher, perde prioridade 
quando comparado com o cuidado oferecido a elas no período pré-natal e 
durante o momento do parto. O puerpério parece entrar para a esfera da 
invisibilidade (Bick et al., 2008) e, contraditoriamente, é um período no qual a 
mulher (e a família) vive intensas mudanças com necessidade de 
reorganização do seu corpo, das emoções, da vida social e econômica. Por 
isso, as ações de saúde não podem ser determinadas por um parâmetro 
externo às necessidades das mulheres e tampouco são suficientes as revisões 
puerperais mecanizadas, que mais atendem às rotinas dos serviços de saúde 
do que se interessam genuinamente pelas necessidades.  
O campo de pesquisa sobre a qualidade de vida e da saúde mental das 
mulheres é desafiador, pois ao mesmo tempo que favorece um olhar 
multidimensional para o que acontece na vida das mulheres após um episódio 
de MMG, mostra que pode haver uma combinação de exposições negativas, 
perdas de recursos, dificuldade de acesso aos serviços, deficiências de 
informação, aspectos emocionais e vivências que impactam nas condições de 
vida e na saúde dessas mulheres, mas que, para serem identificadas, são 
necessários recursos metodológicos complementares, instrumentos mais 
específicos quando disponíveis, combinados com análises qualitativas.  
O avanço tecnológico na atenção à saúde da mulher, especialmente nos 
serviços de urgência e emergência, sem sombra de dúvidas foi um passo 
importante para a mudança nas taxas de morte materna em todo o mundo. No 
entanto, este sucesso pode ser relativizado ao olharmos para o que acontece 
após a sobrevivência e considerarmos que a mulher pode sentir as 
conseqüências danosas de uma complicação obstétrica com piora na 
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percepção da qualidade de vida por longo período após o parto. Mesmo em 
uma região como a em que foi realizado nosso estudo, onde os arranjos sociais 
são favoráveis, as condições de vida, associadas a fragilidades no modelo de 
assistência à saúde da mulher, podem colocar em movimento uma espiral de 
declínio e aumento da vulnerabilidade da mulher após MMG. 
A abordagem desses sentidos é difícil e exige habilidades dos 
profissionais de saúde, nem sempre aprendidas no modelo clássico da clínica. 
Muitas vezes o trabalho do profissional da saúde é lidar com o não dito, com o 
que se teme dizer. Dessa forma, é preciso que o profissional se aproxime e se 
vincule com essas mulheres e faça aparecer o que antes “não existia” e que 
por isso, não poderia ser cuidado. 
O reconhecimento e a abordagem dessas condições, por sua vez, não 
são sensíveis a intervenções médicas exclusivamente, não são restritas à 
esfera sanitária ou tampouco aparecem nos serviços de saúde de forma clara e 
diferenciada. Muitas vezes, quando são reconhecidas, o sistema de saúde não 
intervém sobre elas, sente-se impotente, pois considera que se trata de 
determinantes extra-setoriais (Minayo et al., 2000). Isso exige que políticas 
públicas (sociais, de saúde e econômicas) estejam articuladas e convirjam para 
a redução de iniquidades às quais as mulheres estão sujeitas.  
No que se refere à qualidade de vida e à saúde mental das mulheres, 
especialmente daquelas que estão expostas a condições de morbidade 
materna grave, é fundamental que se ofereça assistência obstétrica com 
qualidade em todas as fases do ciclo gravídico-puerperal, de forma que 
nenhuma delas tenha maior prioridade sobre a outra (Bick et al., 2008). Assim, 
da mesma forma que o pré-natal de alto risco pressupõe a adoção de medidas 
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e ações de saúde mais específicas para identificar os problemas, os riscos da 
mulher adoecer e morrer e, oportunamente intervir sobre eles, a atenção 
diferenciada destinada a estas mulheres no puerpério também precisa ser 
oferecida. A falta de acesso ao cuidado pós-natal eficaz, oportuno e apropriado 
às necessidades de cada mulher é uma violação de direito (MacArthur et al., 
2002; Bick et al., 2008; Pacagnella et al., 2010). Além de uma oportunidade 
perdida. 
Para uma atuação eficiente da equipe de assistência, além da 
identificação dos problemas que possam resultar em maiores danos à saúde 
das mulheres e/ou seus filhos, é necessário que a atenção pós-parto NÃO seja 
determinada pelos 42 dias que definem o período puerperal fisiológico, mas 
sim, que sejam oferecidos cuidados de saúde singulares, promovidos por 
equipes e ações interdisciplinares (Minayo et al., 1991) que se articulem com 
os serviços da Atenção Básica. Isso demanda, na maior parte das vezes, 
menos de estrutura de serviços de saúde e alta tecnologia com altos custos e 
mais de equipes de saúde com processos de trabalho mais alinhados com as 
necessidades de saúde das pessoas e que se encarreguem não somente da 
investigação e tratamento das doenças, mas se preocupem em abordar as 
situações que ampliam o risco e a vulnerabilidade e produzem impacto na 






1. Mulheres que tiveram morbidade materna grave apresentam piores 
escores de qualidade de vida relacionada à saúde até cinco anos após 
o parto/evento. A menor escolaridade, a ausência de parceiro, o parto 
por cesariana e a presença de doenças prévias crônicas foram 
variáveis independentemente associadas à pior percepção de saúde 
geral e qualidade de vida. 
 
2. A vivência de um episódio de morbidade materna grave não aumentou 
a prevalência de transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), mesmo 
utilizando os 3 métodos de análise do instrumento (critério de cluster, 
ponto de corte ≥40 e ponto de corte ≥50), avaliada até cinco anos após 
o parto/evento. 
 
3. As narrativas forneceram informações sobre as repercussões a longo 
prazo da morbidade maternal grave e/ou near miss materno, segundo a 
percepção dos profissionais de saúde. Elas mostraram como as 
complicações maternas estenderam-se além do período puerperal e 
afetaram a saúde e vida das mulheres. A associação de aspectos 
biomédicos e uma escuta atenta na prática clínica propiciaram aos 
profissionais histórias e narrativas de vida. Estes profissionais atingiram 
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Anexo 3 - Formulário de coleta de dados do prontuário 
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Anexo 4 – Versão brasileira do SF-36 
 
Versão Brasileira do Questionário de Qualidade de vida -SF-36 
 
 
1- Em geral você diria que sua saúde é:  
Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 
1 2 3 4 5 
  
2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 
Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 
1 2 3 4 5 
 
3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia comum. Devido à sua 




Sim, dificulta um 
pouco 
Não, não dificulta de 
modo algum 
a) Atividades Rigorosas, que exigem muito 
esforço, tais como correr, levantar objetos 
pesados, participar em esportes árduos. 
1 2 3 
b) Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer a casa. 
1 2 3 
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 
d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 
e) Subir um lance de escada 1 2 3 
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 
h) Andar vários quarteirões 1 2 3 
i) Andar um quarteirão 1 2 3 
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
 
4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com alguma 
atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 
c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. ex. necessitou de um 
esforço extra).   
1 2 
 
5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra atividade 
regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se sentir deprimido ou ansioso)?  
 Sim Não 
a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu trabalho ou a outras 
atividades? 
1 2 
b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 




6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais interferiram nas suas 
atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 
De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 
1 2 3 4 5 6 
 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o trabalho dentro de 
casa)? 
De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante as últimas 4 semanas. 
Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de maneira como você se sente, em relação às 
últimas 4 semanas.  
 Todo A maior Uma boa Alguma parte Uma pequena Nunca 
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do tempo parte do 
tempo 
a) Quanto tempo você tem 
se sentindo cheio de vigor, 
de vontade, de força?  
1 2 3 4 5 6 
b) Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa muito 
nervosa? 
1 2 3 4 5 6 
c) Quanto tempo você tem 
se sentido tão deprimido que 
nada pode anima-lo? 
1 2 3 4 5 6 
d) Quanto tempo você tem 
se sentido calmo ou 
tranqüilo? 
1 2 3 4 5 6 
e) Quanto tempo você tem 
se sentido com muita 
energia? 
1 2 3 4 5 6 
f) Quanto tempo você tem se 
sentido desanimado ou 
abatido? 
1 2 3 4 5 6 
g) Quanto tempo você tem 
se sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 
h) Quanto tempo você tem 
se sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i) Quanto tempo você tem se 
sentido cansado?  
1 2 3 4 5 6 
 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas emocionais interferiram com 
as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  




1 2 3 4 5 
 
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  
 Definitivamente 
verdadeiro 
A maioria das 
vezes verdadeiro 
Não sei 




a) Eu costumo obedecer  um 
pouco mais facilmente que as 
outras pessoas 
1 2 3 4 5 
b) Eu sou tão saudável quanto 
qualquer pessoa que eu conheço 
1 2 3 4 5 
c) Eu acho que a minha saúde vai 
piorar 
1 2 3 4 5 






Anexo 5 – Versão brasileira do PCL-C 
Versão brasileira do Post-Traumatic Stress Disorder Checklist - Civilian Version (PCL-
C) 
Instruções: 
Abaixo, há uma lista de problemas e de queixas que as pessoas às vezes apresentam como uma reação 
a situações de vida estressantes. Por favor, indique o quanto você foi incomodado por estes problemas 
durante o último mês. Por favor, marque 1 para “nada”, 2 para “um pouco”, 3 para “médio”, 4 para 
“bastante” e 5 para “muito”. 
1. Memória, pensamentos e imagens repetitivos e 
perturbadores referentes a uma experiência 
estressante do passado? 
Nada Um 
pouco 
Médio Bastante Muito 
2. Sonhos repetitivos e perturbadores referentes a 
uma experiência estressante do passado?  
1 2 3 4 5 
3. De repente, agir ou sentir como se uma 
experiência estressante do passado estivesse 
acontecendo de novo (como se você a estivesse 
revivendo)?  
1 2 3 4 5 
4. Sentir-se muito chateado ou preocupado quando 
alguma coisa lembra você de uma experiência 
estressante do passado?  
1 2 3 4 5 
5. Sentir sintomas físicos (por exemplo, coração 
batendo forte, dificuldade de respirar, suores) 
quando alguma coisa lembra você de uma 
experiência estressante do passado?  
1 2 3 4 5 
6. Evitar pensar ou falar sobre uma experiência 
estressante do passado ou evitar ter sentimentos 
relacionados a esta experiência?  
1 2 3 4 5 
7. Evitar atividades ou situações porque elas 
lembram uma experiência estressante do passado?  
1 2 3 4 5 
8. Dificuldades para lembrar-se de partes 
importantes de uma experiência estressante do 
passado?  
1 2 3 4 5 
9. Perda de interesse nas atividades de que você 
antes costumava gostar?  
1 2 3 4 5 
10. Sentir-se distante ou afastado das outras 
pessoas?  
1 2 3 4 5 
11. Sentir-se emocionalmente entorpecido ou 
incapaz de ter sentimentos amorosos pelas pessoas 
que lhe são próximas?  
1 2 3 4 5 
12. Sentir como se você não tivesse expectativas 
para o futuro?  
1 2 3 4 5 
13. Ter problemas para pegar no sono ou para 
continuar dormindo?   
1 2 3 4 5 
14. Sentir-se irritável ou ter explosões de raiva?  1 2 3 4 5 
15. Ter dificuldades para se concentrar? 1 2 3 4 5 
16. Estar “superalerta”, vigilante ou “em guarda”?  1 2 3 4 5 
17. Sentir-se tenso ou facilmente sobressaltado?  1 2 3 4 5 
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Anexo 7 – Termo de consentimento livre e esclarecido 
– Entrevista telefônica 
ENTREVISTADORA: (apresentação, por exemplo, “Meu nome é (nome da entrevistadora). Estou 
trabalhando como entrevistadora para a UNICAMP para fazer um estudo sobre as repercussões das 
complicações na gravidez, sob a coordenação do Prof. Dr. José Gulherme Cecatti”)  
A) “Você aceita que esta ligação seja gravada?”  
(Candidata a sujeito de pesquisa autoriza ou não a gravação da ligação)   
 
ENTREVISTADORA: (TCLE)  
“A partir deste momento esta ligação está sendo gravada. Você está recebendo esta ligação por ter 
sido internada no CAISM entre os anos de 2002 e 2009. Você está sendo convidada a participar de 
um estudo chamado “Avaliação multidimensional das repercussões da morbidade materna 
grave a longo prazo”. O objetivo deste estudo é estudar quais as conseqüências para a vida de 
uma mulher que sofreu uma complicação grave da gravidez, parto e pós-parto. Você está sendo 
convidada a participar deste estudoestudo porque teve uma destas complicações na gravidez ou 
porque tem um perfil que possibilita a comparação com estas mulheres. Se você concordar em 
participar deste estudo, você será entrevistada pelo telefone, e deverá responder a um conjunto de 
questões. Esta entrevista deverá durar em torno de 10 a 15 minutos, sobre sua saúde física e 
emocional, e se você desejar, esta entrevista poderá ser interrompida a qualquer momento. A 
entrevista será gravada e as informações obtidas através deste estudo serão confidenciais. Se você 
concordar em participar deste estudo o seu prontuário médico no CAISM poderá ser revisado e 
dados de interesse para o presente estudo serão coletados do prontuário.  
Nenhuma informação a seu respeito será divulgada ou usada para outros fins, somente os 
professores pesquisadores terão conhecimento dessas informações. Durante a entrevista por 
telefone você não terá que fornecer nenhuma informação sobre os números de seus documentos, 
apenas deverá confirmar os dados de identificação que temos conosco. Caso deseje mais 
informações a qualquer momento durante ou após a entrevista você poderá interromper a 
entrevista ou ligar a cobrar para o telefone 019-32892856 para esclarecer dúvidas com a assistente 
de pesquisa chamada Janaína. Se você ainda tiver dúvidas mesmo assim ou reclamações, poderá 
entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da 
Unicamp, no telefone 19-35218936. Todos os dados obtidos através deste estudo serão mantidos 
em sigilo. 
Você poderá não responder a qualquer pergunta feita durante a entrevista e poderá deixar de 
participar deste estudo a qualquer momento que desejar, sem prejuízo para seu acompanhamento 
médico na UNICAMP ou em qualquer outro serviço de saúde.” 
ENTREVISTADORA: B) “Você gostaria de perguntar alguma coisa?”  
(Candidata a sujeito de pesquisa elucida suas dúvidas)  
ENTREVISTADORA: C) “Você aceita participar deste estudo?”estudo  
(Candidata a sujeito de pesquisa fornece ou não o consentimento pós-informado)  
PROCEDE-SE À ENTREVISTATELEFÔNICA 
(ao término da entrevista telefônica)  
ENTREVISTADORA: D) “_Agora já estamos terminando a entrevista. Antes gostaríamos de convidar 
você para comparecer ao CAISM-UNICAMP para outra parte deste estudo que consiste em uma 
avaliação clínica geral feita por um médico para verificar sua situação de saúde e novas entrevistas serão 
feitas sobre possíveis incapacidades que tenham surgido após o parto e sobre questões relativas à 
sexualidade. Além disso, será colhido um exame de urina para investigar problema renal e uma amostra 
de sangue para teste de diabetes, problema renal, hepatites e HIV. Não será feito exame ginecológico. 
Para comparecer à consulta você receberá uma ajuda de custo para cobrir seus gastos de alimentação e 
transporte até o local do estudo. Se você aceitar, marcaremos uma consulta em um dia de sua preferência. 
Você aceita participar dessa segunda parte do estudo?”)  
(Candidata a sujeito de pesquisa aceita ou não participar da entrevista clínica e é 












Anexo 10 – Comprovante do envio do terceiro artigo 
 
 
